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RESUMEN

La mortalidad perinatal es un grave problema de salud en el municipio de
Toribio Cauca donde la mayoria de las gestantes que tuvieron muerte perinatal

viven en el area rural.

Este estudio tuvo como objetivo general analizar los factores asociados a la
mortalidad perinatal en la comunidad NASA del municipio de Toribio Cauca
2008 y primer semestre de 2009 y su propésito era facilitar procesos de
empoderamiento que permitieran promover politicas y estrategias de

mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad NASA de Toribio Cauca.

Para este propdsito, se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de los casos
de mortalidad perinatal ocurrido en mujeres residentes de la comunidad NASA
del municipio de Toribio Cauca en el 2008 y primer semestre del 2009 que
incluyé a 21 mujeres que presentaron muerte perinatal, segun los criterios de
inclusién se tuvo en cuenta 19 mujeres del municipio de Toribio las cuales
habian perdido a sus hijos entre la semana 28 de gestacion y los siete dias
completos después del nacimiento o mayor de 1000 gramos de peso ocurrida

durante el 2008 y primer semestre del 2009.

Los datos se obtuvieron mediante cuestionario estructurado sobre los factores
asociados a la mortalidad perinatal, certificado de defuncién, Historia clinica,
entrevista abierta a madres, familiares y personal de salud, para los Indicadores

de salud: Registros del DANE del municipio de Toribio.

La investigacion se realiz6 en cuatro fases:

14



| Fase: Solicitud de permiso a las entidades de salud, entes municipales y

comunidad para la recoleccién de la informacion.

e |l Fase: Exploracion de los registros de defunciones perinatales ocurridas en
el 2008 -2009 en el municipio de Toribio.

e |ll Fase: Revision y analisis de historias clinicas, reportes de defunciones y
visitas domiciliarias realizadas, en el municipio de Toribio.

e |V Fase: Aplicacién del cuestionario estructurado Yy abierto, previa prueba

piloto.

La tasa de mortalidad perinatal se dedujo del nUmero de muertes perinatales
entre 28 semanas de gestacion y los siete dias completos después del

nacimiento.

Las variables cualitativas: sociales, biolégicas y culturales obtenidas en el
estudio fueron descritas mediante distribucion de frecuencias absolutas y
frecuencias relativas (porcentajes), medidas de tendencia central y para
obtener la dispersion de los datos se empled la desviacion Standard.

La tabulacion de los datos se desarrollé en el paquete estadistico Epi- Info.

La investigacion arroj6 que : ElI municipio de Toribio Cauca, hay tasas de
mortalidad perinatal altas, para el afio 2006 fue de 5.9, por 100 Nacidos
Vivos(NV); en el afio 2007 de 6 x 100 NV y en el afio 2008 de 7.6 x 100 NV,
mientras que para el afio 2009 descendié a 2.7 muertes perinatales teniendo
en cuenta que para este afilo se operativizd el plan de choque materno y el
Programa “Mujer Dadora de Vida” con la participacion de las autoridades

tradicionales, las 2 IPS, familia y sabedores ancestrales.

Al analizar las variables de las muertes perinatales reportadas en el afio 2008,

se identifico que las mujeres que tuvieron muertes perinatales se encontraban
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entre los 15y 40 afios de edad pertenecientes al resguardo de Toribio en un
42%.

Las complicaciones del embarazo y el parto asociados con mortalidad de mayor
significacién estadistica fueron el El 47% (9) no refiere haber tenido
complicaciones perinatales, el 31,60% (6) desconocen si las hubo y el 21% (4)
restante, manifestaron haber tenido recién nacidos de alto o bajo peso, Del total
de mujeres,17 presentaron complicaciones obstetricias como: Infeccién
urinaria 47% (9), rotura de membranas 16% (3) , amenaza de parto pretérmino
12% (2), ganancia de peso inadecuada 12% (2) y hemorragia vaginal 5% (1).

Solo 2% (2) de las mujeres no presentaron ningun factor de riego, debe
resaltarse que la comunidad indigena no solo aceptan los controles prenatales
realizados por la medicina facultativa, también considera importante los
controles culturales de salud por la partera y él Thewala que son también
significativos para lograr su armonia. Los controles aqui especificados
corresponden a los controles realizados por la medicina facultativa, tomando
como factor de riesgo, el sitio de atencion, se observa como el 68%(14) fue
atendido por personas externas al equipo de salud un 32%,(6) fue atendido
por un familiar, el 27%(4) fue atendido por el médico, seguido la partera y sola
en un 21%, 68%(14) de las mujeres que presentaron muerte perinatal fueron
atendidas en la casa y solo un 32% (6) las atendieron en una institucion de
salud por presentar un factor de riesgo. En relacion a las causas basica de la
muerte perinatal el estudio muestra que el 58% (11) fue por asfixia, el 21%(4)

por SDR, el 16%(3) por causa desconocida y el 5%(1) por bajo peso.

Se evidencio que las mujeres Nasa conservan sus ritos entorno a los cuidados
del embarazo encontrandose que el 58%(11) le gusta tener sus hijos agarrada
del chumbe, el 16%(3) arrodillada, el 11%(2) en el suelo, el 15% (3) acostada,

en cuanto a los temores que enfrenta un 58 % (11) le teme al Arco, el 16% a

16



los eclipses y otro 16% manifestd no tener ningun temor, un 5% a cargar
pesado y 5% al arco y a los eclipses, con respecto a la realizacion de rituales,
se encontré que el 53% manifestaron no haber realizado ningun ritual y el

47% hizo rituales.

Se observl que el grado de escolaridad tiene relacion con los conocimientos
sobre los factores de riesgo y/o signos de alarma por parte de la gestante y su
familia ya que de las 19 mujeres solo 1 mujer termind la secundaria situacién
que incide en el conocimiento de la importancia del embarazo el 31.5% (6) de
las mujeres manifestaron conocer las sefiales de peligro en el embarazo y el

68.5 % (13) las desconocian.
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INTRODUCCION

Las tasas de mortalidad perinatal representan el indicador mas importante del
estado de salud y de los sistemas de salud de los pafses’ En 1996 la
Organizacion Mundial de la Salud estimé que ocurrieron mas de 7,6 Millones
de muertes perinatales en todo el mundo.?

El centro de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) 2

presenta la
estadistica de la mortalidad perinatal en la Region de las Américas, donde la
tasa de mortalidad perinatal promedio de Canada y Estados Unidos es de
7/1000 nacidos vivos, mientras que en Sudamérica es de 21/1000 nacidos
vivos, en Centroamérica de 35/1000 nacidos vivos, en el Caribe no latino de
34/1000 nacidos vivos y en el Caribe latino de 53/1000 nacidos vivos. Cifras
directamente relacionadas con el grado de desarrollo econémico, social y
sanitario de esas regiones. Cuba, pais lider en Latino América en multiples
indicadores de salud tiene una tasa de mortalidad perinatal de 12,6/1000

nacidos vivos.

En 1990, Colombia perdi6 5,5 millones de afios de vida saludable por causa de
las muertes prematuras y de las incapacidades por enfermedad. La carga de
enfermedad se distribuyd asi: 22% causado por enfermedades transmisibles,

maternas y perinatales.’En general, los Indicadores demograficos muestran

! Fabre E, Gonzales de Aquero R, de Agustin JL . Perinatal mortality in term and post term
births.JPerinat Med 1196; 24 (2) : 163-9

2. World Health Organization. Perinatal mortality: A listing of available information. Family
andreproductive health. Geneva, Switzerland: Motherhool WHO; 1996

® Revista chilena de obstetricia y ginecologia.ISSN 0717-7526 versién on-line.Rev. chil. obstet.
ginecol. v.70 n.5 Santiago 2005.

* Sistema de naciones unidas. Colombia: Descubriendo los Derechos para construir la Nacién
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mejorias continuas en los periodos 1970-1975 a 1990-1995, sin embargo, las
mejoras de los indicadores nacionales en su conjunto ocultan las grandes
diferencias que subsisten entre las regiones, entre las zonas urbanas y rurales
y entre los estratos sociales.® En el Municipio de Toribio en los Gltimos 5 afios
se han presentado 67 casos de muerte perinatal, a pesar de los multiples
esfuerzos que han hecho las diferentes instituciones prestadoras del servicio
de salud, alcaldia municipal y autoridades tradicionales no han sido suficientes

para reducir esta problematica.

La mortalidad perinatal en las comunidades vulnerables son la resultante de
multiples factores y condiciones que, ademas de los aspectos médicos
propiamente dichos, se relacionan con aspectos socioecondémicos, culturales,
legislativos y politicos entre otros. La mayoria de nifios que mueren por eventos
asociados con el parto, posparto y puerperio son hijos de mujeres pobres, que
viven en comunidades rurales dispersas, con vias de comunicacién precarias y
una alta influencia cultural que en algunas ocasiones no permite el traslado a

centros de mayor referencia a la madre durante el parto.

La comunidad indigena Nasa, el embarazo es considerado un evento natural,
influenciado por creencias culturales como maleficios, amarros, espiritus como
el arco, fenbmenos naturales como el eclipse, enfermedades occidentales
expresados en alteraciones y/o complicaciones que conllevan a casos de
aborto espontaneo, partos prematuros, partos complicados y en situaciones
extremas culminar en la muerte materna y/o muerte perinatal. Muchas de las
muertes en la region indigena de Toribio ocurren en el periodo intraparto y son

perinatos con gestaciones a término, donde la falta de una atencion oportuna

5 Visidn del Sistema de las Naciones Unidas sobre la Situacidn del Pais. y sobre las Posibilidades de
Cooperacion con su Bienestar. Circulacion Interna Restringida. Marzo de 1999

19



ocasiona el fallecimiento que en otra situacién hubieran nacido en Optimas

condiciones de salud.

En los paises con poblacion en alta exclusidon social los indicadores de salud,
muestran brechas de la poblacibn asociados a factores culturales,
especialmente a la discriminacién étnica presente en los servicios publicos de
salud y a la falta de reconocimiento y tolerancia de sus practicas tradicionales
para conservarla. Para conocer la contribucion de los servicios de salud al
mejoramiento del nivel sanitario de la poblaciéon no solo es necesario analizar la
cantidad, tipo de los recursos y la forma de gestion de los programas, sino
también conocer su efecto real en el nivel de salud de la poblacién, visibilizando
las brechas de salud y controlando los factores condicionantes
socioecondmicos y de capital social en busqueda de estrategias que mejoren el
nivel de vida de la poblacion indigena y se busquen condiciones que
favorezcan la comunicacion intercultural y el respeto sobre bases negociadas

gue beneficien la salud materna y perinatal.

Los pueblos indigenas del departamento del Cauca, aun no disfrutan de una
situaciéon social y econdémica propicia para el lograr un mejor desarrollo
humano. Factores como la falta de tierra y estreches del territorio, el conflicto
armado, desplazamiento forzado, falta de respeto a sus decisiones vy
participacion cultural en salud, los han mantenido marginados y han vulnerado
su dignidad constituyéndose en un condicionante de muerte materna y
perinatal. Otro factor que ha contribuido a incrementar las muertes son los
temores de las mujeres y en general del colectivo Nasa, de nacer en otros
territorios alejados de sus ritos y familia, no autorizando sus desplazamientos o

haciéndolo cuando ya a es demasiado tarde.

El presente estudio busca conocer los factores sociales, culturales, biologicos

y contribuyentes en la mortalidad perinatal en la familia NASA, en busqueda de
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acercamientos interculturales del municipio de Toribio, que faciliten procesos
de empoderamiento que permitan promover politicas y estrategias de
mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad NASA y favorezcan la
disminucion de las altas tasas de mortalidad en los perinatos de Toribio Cauca.

Por ello se planted la siguiente pregunta.

Cuales son los factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la
comunidad NASA del Municipio de Toribio Cauca afio 2008 y primer

semestre de 2009?

Como objetivo general se propuso analizar los factores asociados a la
mortalidad perinatal en la comunidad NASA del municipio de Toribio Cauca

2008 y primer semestre de 20009.

Los objetivos especificos programados son los siguientes:

e Calcular las tasa de incidencia de mortalidad perinatal y mortalidad neonatal
municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre de 2009.

e Determinar los factores biolodgicos, sociales y culturales asociados a la
mortalidad perinatal en la comunidad NASA del municipio de Toribio
Cauca2008 y primer semestre de 2009.

e Determinar los factores contribuyentes a la mortalidad perinatal en el

municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre de 2009.

Se plante6 el siguiente proposito:
Facilitar procesos de empoderamiento que permitan promover politicas y
estrategias de mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad NASA de

Toribio Cauca.
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1. MARCO REFERENCIAL

La mortalidad perinatal se acepta como indicador que sefiala eficiencia en la
atencién que se le brinda a la mujer embarazada, se expresa mediante tasas®’
y es un reflejo del desarrollo socioeconémico de un pais (sistema educativo,
social, nutricional, de salud publica atencion al parto, neonatologia) La tasa de
mortalidad perinatal es un indicador que resume el riesgo de morir del feto y
recién nacido y son considerados indicadores universales tanto de condiciones
de vida, como de la calidad y acceso a los servicios de salud. Una muerte
perinatal es el resultado final de la interaccion de una serie de factores
presentes en el proceso de gestacion. El componente social se destaca entre
ellos, especificamente en lo relacionado con el acceso econdmico, educativo,
legal o familiar de la madre, asi como la oportunidad y eficiencia de los

servicios de salud.

1.1. CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA

PANORAMA MUNDIAL

En 1996, la Organizacion Mundial de la Salud estim6 que se producian mas de
7,6 millones de muertes perinatales en todo el mundo ®de los cuales el 57%
son fetales. Durante las ultimas tres décadas el nimero de nifios que mueren
durante el primer aflo de vida ha disminuido de manera sustancial en la

mayoria de los paises, sin embargo, la tasa de mortalidad perinatal ha

® Centro Latinoamericano de Perinatologia. Incidencia de bajo peso al nacer y mortalidad perinatal
en América Latina. Salud Perinatal. 1983;1:3-6.

"Waaler H, Sterky G. ¢Cudl es el mejor indicador de la atencién de salud? Foro Mundial de la
Salud. 1984;5:318-321

®world Health Organization. Perinatal mortality: A listing of available information. Family and
reproductive health. Geneva, Switzerland: Motherhood WHO; 1996
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permanecido practicamente sin cambios®. Al igual que las muertes maternas, la
mortalidad perinatal ocurre en un 98 % en paises en vias de desarrollo, con
una tasa cercana a 57 por mil nacidos vivos, en comparacion con 11 por mil

nacidos para los paises industrializados.°

El Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)* nos presenta en su
pagina web, la estadistica de la mortalidad perinatal en la Region de las
Ameéricas, actualizada a octubre de 2003. En ella podemos observar las
enormes diferencias que se establecen entre los paises desarrollados y en

desarrollo de la Region.

Es asi que la tasa de mortalidad perinatal promedio de Canada y Estados
Unidos de Norteamérica es de 7/1000 nacidos vivos, mientras que en
Sudamérica es de 21/1000 nacidos vivos, en Centroamérica de 35/1000
nacidos vivos, en el Caribe no latino de 34/1000 nacidos vivos y en el Caribe
latino de 53/1000 nacidos vivos. Cifras directamente relacionadas con el grado

de desarrollo econdmico, social y sanitario de esas regiones.

En la tabla 1 se presenta el indicador analizado correspondiente a los paises
sudamericanos, proporcionado por la misma fuente. Cuba, pais lider en Latino
América en multiples indicadores de salud tiene una tasa de mortalidad

perinatal de 12,6/1000 nacidos vivos.

*Wise PH.The anatomy of a disparity in infant mortality.Ann Rev Public Health. 2003;24:341-362.

1 safe Motherhood, World Health Organization, World Bank. Health around the world.Geneva,
Switzerland; Motherhood WHO; 1997.

! Donoso E, Donoso A, Villarroel L. Mortalidad perinatal e infantil y el bajo peso al nacer en Chile y
Cuba en el periodo 1991-2001. RevChilObstetGinecol 2004; 69(3): 203-208.
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Tabla 1. Mortalidad Perinatal en Surameérica

Paises Mortalidad perninalal
(x 1000 nacidos vivos)

Tasa n
Argentina 16.3 11.194
Bolivia 55,0 14.030
Brasil 225 78.093
Chile 8.8 2.512
Colombia 24,0 23.357
Ecuador 45,0 13.266
Paraguay 40,0 6.976
Perd 23,0 14.382
Uruguay 16.5 942
Venezuela 23,7 13.796

Fuente: www.clap.ops-oms.org

Chile presenta una mortalidad perinatal muy cercana a la de los paises
desarrollados de la Regidén, producto de las politicas de salud de los diferentes
gobiernos para reducir las tasas de mortalidad dependientes del proceso
reproductivo, implementando politicas preventivas como el control de la
fecundidad, la amplia cobertura del control prenatal y de la atencién profesional
del parto, la alimentacion suplementaria de la embarazada, la fortificacion de
las harinas con acido félico, y desde el 1° de julio de 2005** la garantia del
tratamiento de las disrrafias espinales, el tratamiento quirdrgico de las
cardiopatias congénitas y la prevencion del parto prematuro y de sus
complicaciones, que deberian reflejarse en el descenso de las tasas de
mortalidad perinatal e infantil de los préximos afios, y asi también lograr

disminuir las brechas de desigualdad de esos indicadores entre los diferentes

2 Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Ley 19.996: Régimen general de garantias en salud.
RevChilObstetGinecol 2005; 70(2): 119-29.
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sectores sociales del pais.’** Chile, especialmente desde 1990 presenta una

5y neonatal

significativa reduccién de las tasas de mortalidad fetal tardia
precoz®® gracias a las politicas de salud reproductiva antes sefialadas, sin
recurrir a la legalizacion del aborto inducido, estrategia utilizada por los paises

desarrollados para el control de esos indicadores.

A nivel de América Latina y el Caribe segun informacion publicada por la OPS-
CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano), se
observa que el area geografica que presenta una mayor tasa de mortalidad
perinatal es el Caribe Latino (52.8 por 1.000 nacidos vivos) conformado por
Cuba (4.8%), Haiti (70.8%), Puerto Rico (3.23%) y Republica Dominicana
(21.0%). La tasa de mortalidad perinatal en la sub regién de Sudamérica y

México es de 21.4 por cada 1000 nacidos vivos.

Se observa una diferencia muy marcada entre Bolivia que presenta la tasa mas

alta 55 por 1000 nacidos vivos y Chile la mas baja 8.8 por mil nacidos vivos.

En Latinoamérica, el &rea presenta una razén de 21,4 por 1.000 nacidos vivos.
De forma similar a la razén de muerte materna, la razon de muerte perinatal
presenta variaciones entre los paises que reflejan su grado de desarrollo,
acceso y calidad de los servicios de salud. De esta forma paises como Chile y

Cuba tienen las cifras mas bajas de muerte perinatal y Bolivia y Ecuador

' Donoso E. Desigualdad en mortalidad perinatal entre las comunas de la Provincia de Santiago.
RevChilObstetGinecol 2004; 69(2): 112-17.

' Donoso E. Desigualdad en mortalidad infantil entre las comunas de la Provincia de Santiago.
RevMédChil 2004; 132: 461-66.

> Donoso E, OyarzGn E, Villarroel L. Mortalidad fetal tardia. Chile 1990-1996. Rev
ChilObstetGinecol 1999; 64(1): 21-28.

1% 7. Donoso E, Villarroel L. Mortalidad neonatal precoz. Chile 1991-1997. Rev ChilObstetGinecol
1999; 64(4): 286-91.
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presentan las razones mas altas siendo superiores a 40 muertes por 1000

nacidos vivos.’

Dentro de las subregiones latinoamericanas, la region de Surameérica presenta
una situaciéon de mortalidad perinatal relativamente controlada en comparacion
de la region del caribe latino, que presenta una razén de 53 por 1.000 NV y la

Centroamerica que aporta una razén de 35 muertes perinatales por 1.000 NV. 2
COLOMBIA

La tasa de mortalidad perinatal en Colombia se mantuvo estable entre 1990 y
1996. A partir de 1998 se presentd un aumento probablemente relacionado con
la modificacién en el certificado de defuncion en 1997, y cuyo objetivo fue
mejorar las variables maternas y de clasificacion de muertes perinatales que

permitieran registrar adecuadamente las muertes maternas y perinatales.

El promedio de muertes perinatales en los ultimos cinco afios ha estado
alrededor de 5.460, lo que representa tasas entre 4,5y 5,2 por 1.000 nacidos
vivos; para el 2004 el numero de muertes perinatales reportadas fue de 5.496

con una tasa de 4,8 por 1.000 n.v.*°

Estos datos a pesar de provenir de una fuente oficial distan mucho del dato de
mortalidad perinatal que se maneja para Colombia en las estadisticas

latinoamericanas que es alrededor de 24 muertes por 1000 NV.

Y"Programa Especial de Anélisis de Salud. Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (Mortalidad Materna e Infantil 2003).

®programa Especial de Analisis de Salud. Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (Mortalidad Materna e Infantil 2003).

“Cuevas L. Enfermedades de notificacion obligatoria informe 2004, Colombia
InfQuincEpidemiolNac 2005;10(8):113-28.
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En Colombia no se conoce la incidencia exacta de la mortalidad perinatal,
porque no se registra en forma rutinaria la muerte fetal tardia. En 1996, la razon
de mortalidad infantil fue de 28 por 1.000 nacidos vivos, de la cual 8,2
corresponde a mortalidad neonatal temprana, 10,8 a neonatal tardia y 9 a
mortalidad postnatal. A pesar del plan de reduccion, en los ultimos cinco afios

no se ha observado mejoria en los indicadores.?

En los ultimos afios las estimaciones que se tienen de mortalidad perinatal,
neonatal e infantil, provienen de diferentes fuentes, tales como los censos de
poblacion y registro de estadisticas vitales a cargo del DANE y las Encuestas

Nacionales de Demografia y Salud (ENDS).

En el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) se incluyé la
notificacion semanal de muertes perinatales desde 1.996. Su inclusién no fue
obligatoria, por lo tanto la concordancia con respecto a las estadisticas vitales
del DANE, para el periodo 1997-1998 fue de 83.9%. En el afio 2004 fueron
notificadas por medio del SIVIGILA 5.496 muertes perinatales con la siguiente

distribucion por regiones:

?secretaria Distrital de Salud de Bogota. Direccion de salud publica
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TABLA 2. Mortalidad Perinatal en Colombia

NUmero de muertes

Region ' Porcentaje
Perinatales

Amazonia 110 2%

Orinoquia 275 5%

Costa Atlantica 1209 22%

Occidente 1704 31%

Centro - Oriente 2198 40%

Total 5496 100%

Dentro de la region centro-oriente el distrito de Bogota aporta el 37% de las
muertes, seguido del departamento de Santander y Boyaca, con un 15% cada
uno. En la zona Occidente los departamentos de Antioquia y Narifio aportan
cada uno el 25% y en la Region de la Costa Atlantica el departamento de
Cérdoba aporto el 32%**de las muertes perinatales.

Segun los resultados de las encuestas de demografia y salud, la mortalidad
perinatal aumenta rapidamente con la disminucion del nivel educativo de las
madres, ya que entre las mujeres sin educacion, los riesgos de tener un nacido
muerto o una muerte neonatal es casi 5 veces mayor a la de las mujeres con

educacién universitaria. *.De acuerdo con la mortalidad fetal registrada por

Fuente: Instituto Nacional Salud-SIVIGILA.2004

*'Profamilia. Encuesta de demografia y salud, 2000. Octubre de 2000. Pag. 101
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DANE, para el periodo 1992 — 1997 se registraron en promedio 5943, de las
que el 60% correspondieron a mayores de 21 semanas. Para el periodo 1998 —
2002 el promedio de muertes fetales fue de 16.296 lo que representd un
incremento de casi tres veces frente al periodo anterior; para 2003 se
registraron 17.872, en el 2004 se registraron 18.709 y las cifras preliminares de
2005 registran 22.666 muertes fetales lo que evidencia un claro aumento de las
mismas, sin embargo aun se debe tener en cuenta el alto subregistro que
presenta este evento, debido a la falta de notificacion especialmente de la
muertes fetales desde las instituciones prestadoras de servicios de salud y las
ocurridas por fuera de las instituciones de salud.?

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (EDNS) 2005 la tasa de
mortalidad perinatal fue de 17 muertes por mil embarazos de 7 0 mas meses de
gestacion, con un numero de muertes neonatales tempranas mayor que el
numero de mortinatos. Por esta fuente, comparando con la cifra obtenida en el

afio 2000, la tasa de mortalidad perinatal bajé de 24 a 17 por mil embarazos.

En donde se muestra que todas las regiones ha disminuido la mortalidad
perinatal, principalmente en las regiones Oriental y Bogota y los departamentos
con las mayores tasas de mortalidad perinatal fueron: Choc6 (37 por mil
nacidos vivos), Magdalena (35 por mil nacidos vivos), Cesar (29 por mil nacidos
vivos), Vichada (28 por mil nacidos vivos), Nariio y Amazonas (26 por mil
nacidos vivos), Cauca y Guaviare (24 por mil nacidos vivos), Cérdoba, Norte de

Santander y la Guajira, 23 por mil nacidos vivos.

Segun el Ministerio de Salud, las cinco primeras causas de mortalidad perinatal

en el pais son: Sindrome de dificultad respiratoria, afecciones respiratorias,

*’Protocolo de Vigilancia de la MORTALIDAD PERINATAL Primer semestre de 2007.
INS — Subdireccion de Vigilancia y Control Pagina 3 de 35
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Hipoxia y asfixia al nacer, trastornos digestivos, complicaciones de la placenta y

el corddn.

Segun informacién de la Secretaria Distrital de Salud, la tasa de mortalidad
Perinatal en Bogota ha permanecido relativamente estable en diez afos, con
tasas que pasaron de 17,52 a 14,23 por 1.000 nacidos vivos en 1989 y 1999

respectivamente.?

La mortalidad perinatal para el municipio de Toribio en 1,998 segun cifras de la
seccion de epidemiologia de la direccion departamental de salud, fue de 7
casos para una tasa de mortalidad de 35.35 por 1000 NV y una tasa de
mortalidad materna de 505.05 por 100.000 NV?*

1.2 REFERENTE SOCIAL Y POLITICA DE LA MORTALIDAD PERINATAL

La salud perinatal ademas de lo antes referido se entrelaza intimamente con
facetas culturales, genéticas, econdmicas y ambientales, pero quiza sea la
salud integral de la madre iniciada desde la pre concepcién y la utilizacion
oportuna y adecuada de servicios médicos prenatales y neonatales de alta
calidad, las acciones factibles de ejecutar y mejor impacto que tenemos contra
las tasas de mortalidad perinatal. Es por esto que los indicadores especificos
para evaluar los programas orientados a su reduccion apuntan hacia el
mejoramiento de los programas de planificacion familiar, nutricion, control

prenatal y parto 2°%°.

“protocolo de Vigilancia de la MORTALIDAD PERINATAL Primer semestre de 2007.

INS — Subdireccion de Vigilancia y Control Pagina 1 de 35.

24Sivigilaseccion epidemiologia direccion departamental de salud. 1998.

*Buekens P, Hernandez P, Infante C. La atencion prenatal en América Latina. Salud Publica Mex.
1990;32:673-684.

26Lumbiganon P, Winiyakul N, ChongsomchaiCh, Chaisiri K. From research to practice: The
example of antenatal care in Thailand. Bull WorldHealthOrgan. 2004;82:746-749.
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En los paises de menor desarrollo, las principales causas de enfermedad y de
muerte son las enfermedades transmisibles, maternas y perinatales, mientras
en los paises desarrollados, son las enfermedades no transmisibles propias de
la vejez. En 1990, Colombia perdio 5,5 millones de afios de vida saludable por
causa de las muertes prematuras y de las incapacidades por enfermedad. La
carga de enfermedad se distribuye asi: 22% causado por enfermedades
transmisibles, maternas y perinatales, 39% por no transmisibles y 39%

producido por lesiones debidas a la violencia y los accidentes. '

En general, los indicadores demograficos muestran mejorias continuas en los
periodos 1970-1975 a 1990-1995, sin embargo, las mejoras de los indicadores
nacionales en su conjunto ocultan las grandes diferencias que subsisten entre

las regiones, entre las zonas urbanas y rurales y entre los estratos sociales. %

En relacion con la Politica de Salud a partir de la Ley 100 de 1993 en donde se
privilegia la atencion materno-infantii se han expedido diversos actos
legislativos que pretenden dar solucion a los problemas mas relevantes. El
Ministerio de Salud, a través del Acuerdo 117 de 1998 y en colaboracién con el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP) y con la Resolucion 412
de 2000 elaboré las normas técnicas y guias de atencion en Salud Sexual y
Reproductiva. Estos documentos técnicos tienen como objetivo central
garantizar los derechos sexuales y reproductivos de la poblacion e impactar los
problemas mas relevantes en el tema (embarazo no planeado, complicaciones
del embarazo, parto y puerperio y las muertes maternas y perinatales). Las
normas técnicas establecen las acciones mas costo-efectivas para realizarse

en la poblacion, de manera secuencial y sistematica.

%’ Sistema de naciones unidas. Colombia: Descubriendo los Derechos para construir la Nacién
Visién del Sistema de las Naciones Unidas sobre la Situacion del Pais. y sobre las Posibilidades de
Cooperacion con su Bienestar. Circulacion Interna Restringida. Marzo de 1999.

83alud en las Américas 1998
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Existe una norma técnica para la atencion en planificacion familiar a hombres y
mujeres, para la atencion del parto (incluye la atencion del puerperio) y para la
deteccion de las alteraciones del embarazo. De igual manera, se disefiaron
guias de atencion para patologias de alta frecuencia y que causan importante
carga social y econdmica en el pais. Estas son propuestas de abordaje para la
hipertension inducida por el embarazo y las hemorragias asociadas al mismo,
patologias que causan un alto niumero de muertes maternas. El MPS vy el
UNFPA realizaron un amplio proceso de difusion nacional de estos documentos

técnicos en 2001.

Las condiciones para la prestacion de los servicios obstétricos, la atencion de
complicaciones, el proceso de referencia y contrareferencia y el traslado de
pacientes han sido reglamentadas a través del proceso de habilitacion del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (Resoluciéon 2309). Sin embargo,
es claro que existen zonas del pais en donde estas condiciones de seguridad y
calidad no se tienen, lo cual conlleva riesgos para las mujeres que se atienden
alli. Las IPS se han habilitado ante las Direcciones Departamentales y
Distritales de Salud, quienes han realizado la verificacion de la habilitacion a los
prestadores de servicios y concertado los planes de mejoramiento
consecuentes. No obstante, se evidencia la necesidad de realizar seguimiento
a estos procesos e iniciar una auditoria continua de la calidad enfocada en el
mejoramiento de la atencion prenatal y obstétrica, los mecanismos de

referencia y contrarreferencia y el traslado de pacientes.

1.3 MARCO CONCEPTUAL SOBRE MORTALIDAD PERINATAL

1.3.1 Sistema de Salud Colombiano. El nuevo Sistema de Seguridad Social
en Salud, creado en 1993, tiene dos grandes conjuntos constitutivos, uno
destinado a la preservacion de la salud publica mediante acciones de caracter

gratuito, masivo y plurisectorial, bajo responsabilidad principal de las alcaldias
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municipales (denominado Plan de Atencién Bésica -PAB-), y otro orientado a la
atenciéon de la salud individual y la prestacion de servicios, mediante el
aseguramiento universal con derecho a un paquete basico de servicios
(denominado Plan Obligatorio de Salud -POS-).

El desarrollo del area de Salud Publica alrededor del PAB no alcanza todavia
sus objetivos. El reglamento inicial se establecio a finales de 1996, 3 afios
después de la reforma, el compromiso territorial (de gobiernos locales y
comunidades) para ejecutarlo ha sido débil y se carece de un sistema de
monitoreo oportuno de los diferentes elementos propios de la salud publica que
permita a las autoridades departamentales y nacionales mejorar su orientacion.
Las dificultades de transicion al nuevo sistema y la lentitud de implantaciéon del
nuevo modelo de prevencion y promocion de base local se han traducido en el
incumplimiento de metas, en el deterioro efectivo en aspectos basicos como
inmunizaciones y mortalidad materna y en la reaparicion de enfermedades

infecciosas.

El municipio y su sistema local de salud estan llamados a ser el eje central de
la estrategia de salud publica, basada en la prevencion y la promocion de la
salud. Para esta consolidaciéon de la estrategia local es necesario recuperar el
tiempo perdido en la construccion de mecanismos comunitarios participativos y
de veeduria ciudadana, pues éstos son la garantia de un desarrollo equitativo y
transparente del sistema. Mediante estrategias como la de "Municipios
Saludables por la Paz", instaurada en Colombia en 1996, puede buscarse un
desarrollo integral en el nivel local que facilite la superacion de la inequidad
existente en educacion, alimentacion, ingresos, servicios basicos, vivienda y

acceso a los servicios de salud.

Aseguramiento. El area de aseguramiento ha tenido mayor desarrollo que el

de la salud publica. A finales de 1997, el Ministerio de Salud reporté que la
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afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud alcanzaba al 51% de la
poblacion total del pais (17% en el régimen subsidiado, 32% en el régimen
contributivo y 2% en regimenes especiales). El 49% restante estd compuesto
por la poblacién de bajos recursos que aun no ha sido afiliada al régimen
subsidiado del Sistema (y que recibe el nombre de “vinculados”), y por la
poblacion con suficiente capacidad adquisitiva para afiliarse al régimen

contributivo.

Los principales retos del Sistema de Seguridad Social en Salud son lograr el
aseguramiento universal, (cuya obtencién esta atrasada frente al cronograma
previsto), y mejorar la calidad de los servicios. Como es obvio, la universalidad
comienza por resolver la inequidad de la oferta de servicios, superando la
discriminacion por los més pobres y més alejados de los centros urbanos. Los
mayores obstaculos para avanzar satisfactoriamente en estos propdsitos estan
relacionados con la dificultad para superar el sistema anterior, la complejidad e
ineficiencia del financiamiento sectorial, las restricciones existentes para
fortalecer la capacidad de atencion de las instituciones de salud y mejorar las
condiciones de remuneracion del personal y, sobre todo, el manejo de la
afiliacion a ambos regimenes, especialmente al régimen subsidiado. Estos

aspectos se examinan enseguida.

Colombia, al igual que varios otros paises de América Latina, tuvo un sistema
de salud segregado en tres componentes: seguridad social para los
trabajadores del sector formal, servicio publico gratuito o semigratuito y
servicios privados. El nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud prevé la
combinacion de los tres elementos que antes eran independientes, para lograr
el aseguramiento universal, pero las dificultades de implantacion que ha tenido
mantienen en la practica los tres componentes preexistentes y, con ellos, una
fuerte discriminacién por ingreso y condicién laboral para la realizacién del

derecho a la salud. La inercia del régimen anterior y su coexistencia con el
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nuevo generan incentivos negativos a la eficiencia y la eficacia en los dos
regimenes, retarda la implantaciéon del nuevo y acentia los problemas del
antiguo. A finales de 1996, cuando debia terminar el proceso de transicion,
menos del 8% del gasto publico directo en servicios de salud habia sido
transformado en los subsidios a la demanda propios del nuevo sistema. A la
inercia del sistema anterior se suma la explicable falta de iniciativa y
compromiso que deriva de que la reforma no haya sido el producto de un
proceso de reflexion y acuerdo de todos los agentes del sector y las dificultades

que aun tiene el didlogo entre ellos.

1.3.2 Salud Sexual y Reproductiva. Al incluirse la reduccién de la mortalidad
materna como prioridad de salud publica y en febrero de 2003 se formulo la
Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en donde uno de los temas
de principal interés es la promocién de la maternidad segura con una meta de
reduccion de la mortalidad materna de un 50%. En esta politica, ademas, se
establecen estrategias para el abordaje del tema y acciones concretas que
involucran a todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

La sexualidad y la reproduccion estan intimamente ligadas a la calidad de vida,
tanto en el ambito de lo individual como de lo social. La salud sexual y
reproductiva (SSR) se refiere a un estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no a la mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los
aspectos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, y entrafia la
posibilidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos (DSR). Un buen
estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no,
la libertad para decidir el namero y espaciamiento de los hijos, el derecho a
obtener informacion que posibilite la toma de decisiones libres e informadas y

sin sufrir discriminaciéon, coercion ni violencia, el acceso y la posibilidad de
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eleccion de métodos de regulacion de la fecundidad seguros, eficaces,
aceptables y asequibles, la eliminacion de la violencia doméstica y sexual que
afecta la integridad y la salud, asi como el derecho a recibir servicios
adecuados de atencion a la salud que permitan embarazos y partos sin riesgos,
y el acceso a servicios y programas de calidad para la promocion, deteccion,
prevencién y atencion de todos los eventos relacionados con la sexualidad y la
reproduccién, independientemente del sexo, edad, etnia, clase, orientacion
sexual o estado civil de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades

especificas de acuerdo con su ciclo vital.?’.

1.3.3 Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva: "Toda persona tiene
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental. Los
Estados deberan adoptar todas las medidas apropiadas para asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso universal a los
servicios de atencion meédica, incluidos los relacionados con la salud

reproductiva, que incluye la planificacién de la familia y la salud sexual.

Los programas de atencion de la salud reproductiva deberan proporcionar los
mas amplios servicios posibles sin ningun tipo de coaccién. Todas las parejas y
todas las personas tienen el derecho fundamental de decidir libre vy
responsablemente el nimero y el espaciamiento de sus hijos y de disponer de
la informacion, la educacion y los medios necesarios para poder hacerlo... La
familia es la unidad basica de la sociedad y como tal es preciso fortalecerla.

Tiene derecho a recibir proteccién y apoyo amplios® .

? Conferencia Mundial sobre la Mujer (CCMM), Plataforma 94, 95, 96; Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) 7.2, documentos que a su vez incorporan la definicién de
salud de la Organizacion Mundial de la Salud, OMS.

%0 Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo. El Cairo,
septiembre de 1994.
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El derecho a la salud sexual y reproductiva es la garantia de las personas para

disfrutar una vida sexual sana y satisfactoria, con plena libertad para decidir

cuando y con qué frecuencia procrear y la posibilidad de hacerlo en las mejores

condiciones, de modo que los hijos sean deseados, amados y recibidos de la

mejor manera posible. ElI derecho a la salud reproductiva y sexual esta

directamente asociado a varios derechos humanos esenciales:

Derecho a la vida y a la supervivencia (negado por la mortalidad materna y
perinatal),

Derecho a la libertad y la seguridad personal (negado por el abuso sexual, la
esterilizacion forzada y el manejo simplemente policivo de la
anticoncepcion),

Derecho a la vida privada y la vida en familia (restringido por la interferencia
del estado o de la comunidad en la decision de tener o no tener hijos y
determinar cuando tenerlos),

Derecho a disfrutar los beneficios del adelanto cientifico (negado por la
restriccion de acceso a anticonceptivos de alta calidad y a los tratamientos
contra la infertilidad),

Derecho a la igualdad de trato y a la no discriminacién entre hombres y
mujeres para decidir sobre todos los aspectos de su sexualidad y su
reproduccién (negado cuando por causa del embarazo, el estado civil o la
orientacion sexual se realizan despidos laborales o educativos o se limitan
los beneficios econdmicos y sociales),

Derecho a la igualdad de trato y a la no discriminacion por razones de edad
(negado cuando se limita a los jovenes informacion sobre servicios de salud
reproductiva y el caracter confidencial de estos servicios).

Derecho a la justicia y a la proteccion judicial en los aspectos de la
sexualidad y la reproduccion (negado cuando en estos asuntos se presentan
limitaciones legales, doctrinarias, procedimentales o de acceso al sistema
judicial)
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e Derecho a la educacién (negado cuando no se brinda oportunamente
informacion y orientacion sobre salud sexual y reproductiva, derechos
relacionados y servicios disponibles), y

e Derecho al desarrollo y al mas alto nivel posible de salud.

Desde la década de los 60, Colombia ha avanzado considerablemente en el
campo de la salud sexual y reproductiva. No obstante, restan grandes
esfuerzos para lograr el pleno disfrute de estos derechos, sin exclusion por

razones de pobreza, género, condicion cultural o lugar de residencia.

Segun la Encuesta de Demografia y Salud de 1995%(32), 17% de las
gestaciones no tuvieron atencion del sistema de salud, ni durante el proceso de
embarazo ni en el parto y el postparto. Este abandono institucional es

especialmente severo en zonas rurales y areas de menor desarrollo relativo.

1.3.4 Indicadores de salud perinatal. Entre los indicadores seleccionados por
la OMS para la vigilancia del proceso reproductivo se encuentra la mortalidad
perinatal: "muerte del producto que alcanza un minimo de 1.000 gramos o 28

semanas de gestacion y hasta los siete primeros dias de vida" *%.

Se reconocen las siguientes definiciones alrededor de la muerte fetal y

neonatal:

e Muerte fetal: “Es la muerte acaecida antes de la expulsidbn o extraccion
completa de la madre, del producto de la concepcion, cualquiera haya sido
la duracion de la gestacion. La muerte esta indicada cuando el feto no

*profamilia; "Encuesta de Demografia y Salud, 1995".
Mortalidad Materna y Perinatal. Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica para la Mortalidad
Materna y perinatal [Internet]. Direccidn Seccional de Salud de Antioquia

38



respira 0 no da evidencia de vida como ser la ausencia de latidos cardiacos,

pulsacion del cordon umbilical o movimientos musculares voluntarios.

Tasa de Mortalidad Fetal. Es el cociente entre nimero de muertes fetales/
namero total de nacidos (vivos + muertos) en un area y afio dado por 1.000.

Muerte fetal desconocida: aquella que ocurre en cualquier momento de la

gestacion y de imposible clasificacion por edad gestacional.

Muerte fetal espontanea: la que ocurre antes de la vigésima semana de

gestacion.

Muerte fetal temprana: aquella que ocurre entre la vigésima vy

vigesimoséptima semanas de gestacion.

Muerte fetal tardia: la que ocurre después de la vigesimoctava semana de

gestacion.

Muerte neonatal temprana: la que ocurre dentro de los primeros siete dias

después del nacimiento.

Muerte neonatal tardia: aquella que ocurre entre el octavo y el

vigesimoctavo dia después del nacimiento.

Muerte perinatal: agrupa la muerte fetal tardia y neonatal temprana; es

decir, aquella que ocurrio entre la vigesimoctava semana de gestacion hasta

el séptimo dia postparto”.

% Secretaria de salud de Bogota. Protocolo de Vigilancia en Salud Publica, Mortalidad Perinatal.
Bogota. D.C.
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Muerte infantil: Es la muerte acaecida entre el nacimiento y los 365 dias de
vida. Incluye la Mortalidad Neonatal y la Post-Neonatal. Tasa de Mortalidad
Infantil. Es el cociente entre muertes acaecidas antes de cumplir 1 afio de

vida / nimero total de nacidos vivos en un area y afio dado por 1000. ..

Muerte perinatal: Es la suma del nimero de fetos muertos (a partir de las
22 semanas de gestacion o 500 g o mas de peso) sumada a las muertes
neonatales precoces (antes del 7mo dia de vida extrauterina), cualquiera

sea su peso o edad gestacional.

Tasa de Mortalidad perinatal. Es el cociente entre las muertes perinatales /
el numero de nacidos vivos + muertos. En algunos casos se utilizan (por
falta de informacién disponible) las muertes fetales iguales o mayores a la

28 semana de gestacion (muertes fetales tardias)”®*

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dice: “La mortalidad

perinatal se define dependiendo de la edad gestacional y el peso al nacer, asi:

Mortalidad Perinatal I. representa las muertes perinatales que ocurren a
partir de la semana 28 de gestacion o con un producto que pesa 1.000 o

mas gramos y hasta los primeros 7 dias de nacido.

Mortalidad Perinatal Il: incluye las muertes de productos de 22 o mas
semanas de gestacion o mayores de 500 gramos de peso, hasta los 28 dias

de vida.

34Organizacién Mundial de la Salud- OMS. Informe sobre la salud en el mundo. Ginebra 2005 pag.
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e Mortalidad Perinatal |[ll: productos muertos entre la semana 22 de

gestacién o mayores de 500 gramos de peso hasta los 7 dias de nacido.”*®

La OMS, adicionalmente, subclasifica las muertes perinatales como ante parto,
cuando la muerte ocurre antes del inicio del trabajo de parto; e intraparto,
cuando ocurre luego del inicio del trabajo de parto pero antes del nacimiento.
En algunos casos pueden existir dudas cuando la materna consulta con un feto
muerto y en trabajo de parto ya establecido. A su vez, la muerte neonatal la
divide en temprana, antes de la primera semana de vida y tardia entre la

segunda y la cuarta.

1.3.5 Riesgo Reproductivo. Probabilidad (grado de peligro) que tienen tanto
la mujer en edad fértil, como su producto potencial de experimentar lesién o

muerte en caso de presentarse un embarazo.

e EMBARAZO DE BAJO RIESGO: Cuando existen factores (sociales,
genéticos, biolbgicos, etc.) solos o asociados que pueden ser significativos
en la aparicion de un dafio, pero que al presente, con las acciones
ejecutadas, no producen alteraciones al estado de salud de la madre, el feto
o ambos y que pueden ser manejadas y resultas por métodos clinicos

simples.

e EMBARAZO DE ALTO RIESGO: Es aquel en que la madre, el feto y/o el
neonato tiene una mayor probabilidad de enfermar, morir o padecer

secuelas antes o después del parto.

Cuando existen factores de riesgo (sociales, genésicos y fundamentalmente

biolégicos, etc.) solos o0 asociados y cuya presencia puede significar un mayor

**0rganizacién Mundial de la Salud (OMS) Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades
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compromiso y alteraciones en el embarazo del parto y el puerperio, con
repercusion en el estado de salud de la madre, el feto o ambos. La atencién de
individuos con factores de riesgo hace que: Sea posible identificarlos,

focalizarlos y controlarlos

1.3.5. Factores de Riesgo Perinatal. Los factores de riesgo son las
caracteristicas que presentan una relacion Significativa con un determinado

dafo. Estas relaciones pueden ser de tipo:

a) Causal. El factor desencadena el proceso. Por ejemplo, placenta previa,
muerte fetal por anoxia; rubéola durante el primer trimestre del embarazo,

malformaciones congénitas; malnutricibn materna, bajo peso al nacer.

b) Predictivo: Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen una
conexién con el dafio, pero estan asociadas a causas subyacentes no
totalmente identificadas o mal comprendidas. Por ejemplo, una mujer que ha
perdido ya un feto o un recién nacido corre mayor riesgo de perder su siguiente
hijo.

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en enddgenos o bioldgicos,
propios del individuo (edad, sexo, paridad, peso, talla, etc.), y exdgenos o del
medio ambiente. En éste se incluyen caracteristicas o factores pertenecientes a
diversos sistemas relacionados con la salud individual o colectiva (sistemas de
salud, de educacion, econémico, social, etc.) Segun el momento en que mas
precozmente puedan llegar a ser identificados, los factores de riesgo perinatal
se clasifican en preconcepcionales, del embarazo, del parto, del posparto y
neonatales. Es indispensable determinar el riesgo obstétrico de una mujer en
cualquiera de estas etapas para poder tomar oportunamente las medidas de

prevencién y tratamiento que correspondan.
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1.3.7. Causas y Riesgos en la gestacion. Un problema frecuente se observan
al tratar de reunir la casuistica de diferentes lugares, es la heterogeneidad de la
evaluacion y de los diagnésticos etiolégicos finales, dependiendo ello de si esa
evaluacion es primariamente realizada por un patdlogo, un genetista 0 un
obstetra. Al revisar las causas de muerte, por ejemplo, en el registro del
Ministerio de Salud, no es infrecuente que el diagnostico indique como causa
de muerte hipoxia intrauterina, evento final que puede ser causado por

diferentes etiologias.

El riesgo para el feto implica que en los embarazos de alto riesgo los bebés
llegan a morir, aunque todo depende de la resistencia tanto de la madre como
del hijo, y de la pronta y eficaz asistencia médica que reciban. Cuando se
presentan complicaciones, el neonato puede sufrir: prematurez, bajo peso,
asfixia, infecciones, lesiones, deficiencia mental o malformaciones congénitas.
Estos efectos tienen diferente trascendencia, y dependen de las condiciones
sociales, econdmicas y de salud de la mujer. En nuestro pais estos factores,
generalmente, muestran el orden de importancia anotado y constituyen los

enemigos a vencer por las ciencias relacionadas con la medicina perinatal.

Algunos de los problemas mas comunes que complican la gestacion son los

siguientes:

o Historia familiar de serias anormalidades hereditarias y familiares, por
ejemplo, mongolismo o sindrome de Down.

e Anomalias congénitas que afectan el sistema nervioso central, corazén o
esqueleto, anomalias pulmonares o sanguineas (anemia).

e Serios problemas sociales como embarazo en la adolescencia, drogadiccion,
carencia de padres, etc.

e Falta total o muy escasos cuidados prenatales.

e Edad menor de 18 afios o mayor de 35 afos.
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e Cinco embarazos o mas, especialmente cuando la mujer sobrepasa los 35
afnos.

e Embarazo multiple.

e Antecedentes de infertilidad prolongada y tratamiento con drogas.

e Enfermedades virales o venéreas en el primer trimestre.

e Acontecimientos que pueden provocar estrés como tensiones emocionales,
Shock, accidentes criticos, etc.

¢ Otras enfermedades: neumonia, apendicitis, hepatitis.

e Desnutricion.

e Complicaciones obstétricas: desprendimiento prematuro de placenta,
pérdida de liqguido amnidtico.

e Presentacién anormal, por ejemplo, posicién pélvica transversa, etc.

e Trastornos emocionales graves, entre otros.

1.3.8. La Deteccién del Embarazo de Alto Riesgo. El conocimiento total de si
misma de toda mujer como ser humano, esposa, futura madre y figura clave de
la familia, ademas de sus antecedentes médicos generales y familiares, es
piedra fundamental para contar con informacion confiable a fin de tener un hijo
con buen éxito. Al hacer el diagndstico, es importante reconocer que las
complicaciones y problemas que implica un embarazo, no se originan por Si
solos, al contrario, llevan implicitos los factores bioldgicos, sociales, culturales,
emocionales y econdémicos y por tanto, la paciente debe recibir atencién

adecuada, considerando siempre su medio familiar y social.

Aspectos como el estado civil, educacién, actitudes personales, motivacién,
habitos de salud, horario de trabajo, actividades, intereses y deseos respecto a
la planeacion familiar, se consideran circunstancias esenciales para la

aceptacion y el resultado de un embarazo. Asi, el tiempo dedicado a la paciente
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y la formulacion de su reporte completo, son condiciones fundamentales en el

diagnostico.

Todo diagnéstico, sin exceptuar ninguna de las ramas de la medicina, debe
fundarse en un buen estudio clinico, sobre el cual el doctor se apoya para
hacer el tratamiento adecuado. La perinatologia (del griego peri: alrededor: latin
natus: nacido, y del griego logos: tratado) surge en la década de los 60 como
respuesta a los problemas y riesgos que rodean el periodo de gestacion que, Si
bien es temporalmente breve, se enlaza por entero con la herencia y el
ambiente. Por ello, también en este caso, fundamenta su diagndstico en un

estudio clinico cuidadoso que ningun procedimiento técnico podria sustituir.

1.3.8. Determinantes Sociales: Durante los ultimos afios, Colombia, se ha
venido registrando indicadores desfavorables de pobreza y miseria, debido a la
profundizaciéon de la recesion econémica y del conflicto armando y la violencia.
Simultaneamente, los programas de asistencia social han estado sometidos al
vaivén del ciclo econémico y a las discusiones presupuestales. Sin embargo,
algunos estudios demuestran que el deterioro de las condiciones sociales en
nuestro pais, contrasta con el incremento del gasto social en la década de los

90, que no se vio reflejado en mejores indicadores sociales.

La poblacion en Colombia en condiciones de vulnerabilidad (grupos étnicos,
poblacién con discapacidad, poblacion desplazada por la violencia, nifios y
jévenes en condiciones de riesgo), se inscriben dentro de los sectores de la
poblacién con mas altos indices de Necesidades Basicas Insatisfechas, mas
baja calidad de vida y mayor marginalidad y pobreza, la cual se expresa en las
principales causas de morbilidad y mortalidad presentes dentro Los
determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones sociales
en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud. “Es

importante sefialar que los determinantes sociales de la salud no son todos
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determinantes sociales de inequidades en salud. De manera que entre los
muchos factores y procesos sociales que influyen sobre la salud, algunos pero
no todos contribuyen a las brechas de salud entre grupos. Asi es posible
mejorar los estados promedios de salud sin alterar, o incluso aumentar, las
brechas de equidad. Consecuentemente, las politicas de salud que surgen en
el contexto de la reforma de la salud no deben expresamente considerar
determinantes sociales de inequidades en salud.”*® De manera que los
determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social como a
los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas
publicas son aquellos susceptibles de modificacibn mediante intervenciones

efectivas.

El concepto de determinantes sociales surge con fuerza desde hace dos
décadas, ante el reconocimiento de las limitaciones de intervenciones dirigidas
a los riesgos individuales de enfermar, que no tomaban en cuenta el rol de la
sociedad. Los argumentos convergen en la idea que las estructuras y patrones
sociales forman u orientan las decisiones y oportunidades de ser saludables de

los individuos.

La estructura joven de la poblacién, el alto nivel de la fecundidad (4,5 hijos en
1992) y una estructura de la fecundidad en franco rejuvenecimiento, lo mismo
que las altas tasas conservadas por las mujeres mayores, hacen que los
riesgos reproductivos en general y obstétricos en particular sean elevados en

Nicaragua.

Segun encuestas nacionales realizadas en 1985 y 1992, los nacimientos entre

mujeres muy jovenes (menores de 20 afios) o muy viejas (mayores de 35) no

% GRAHAM H. Social Determinants and their unequal distribution:, Vol 82,
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han descendido del 30 por ciento. La Unica variacion ocurrida, es la del
aumento del peso relativo y absoluto de los nacimientos de las menores de 20

afos, por el rejuvenecimiento que ha venido experimentando la fecundidad.

La Promocién de la salud es una estrategia de salud publica que se propone
mejorar los determinantes de la salud, alcanzar mayor equidad y fomentar
acciones intersectoriales amplias a través de la participacion social y
ciudadana. Las cinco areas o lineas de accidon que operacionalizan la estrategia
son: la elaboracién de politicas publicas saludables, la creacién de ambientes y
entornos favorables, el fortalecimiento de la accién comunitaria, el desarrollo de

habilidades personales y la reorientacion de los servicios de salud.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: que fueron aprobados por todos los
Estados Miembros de las Naciones Unidas en la Cumbre del Milenio, en 2000,
establecen unas metas ambiciosas para reducir la pobreza. La salud ocupa un
lugar central en los ODM. Tres de los ocho Objetivos de Desarrollo, ocho de las

18 metas, y 18 de los 48 indicadores estan relacionados con la salud.

Los ODM no proporcionan una lista exhaustiva de metas de salud (faltan, por
ejemplo, indicadores para la salud reproductiva, la reduccion de las
enfermedades no transmisibles y el tratamiento del VIH). Demasiados paises
de bajos ingresos no estan en camino de cumplir los ODM relacionados con la
salud. De recientes evaluaciones del Banco Mundial y el PNUD basadas en los
informes nacionales se desprende que, si se sigue progresando al mismo ritmo
gue hasta ahora, varios objetivos no van a cumplirse para 2015, especialmente

los relativos a la salud infantil y la mortalidad materna.

Los ODM se componen de 8 objetivos y 18 metas cuantificables aca se

describen los objetivos:
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Objetivo 1: Erradicar la Pobreza extrema y el Hambre

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal.

Objetivo 3: Promover la igualdad de género y la autonomia de la mujer.

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil.

Objetivo 5: Mejorar la salud materna.

Objetivo 6: Combatir el VIHSIDA, el paludismo y otras enfermedades.

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

Objetivo 8: Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo®’

1-.3.10. Los Desafios del Departamento del Cauca frente a los ODM. El
Cauca presenta como su principal reto la lucha contra la pobreza como una
condicion para la busqueda de la equidad y el bienestar de la poblacién. Este
propdésito es el norte de las politicas publicas las cuales en el corto plazo van a
vincular a los gobiernos municipales al promover la reorientacion de los
esfuerzos institucionales hacia el logro de los ODM 20015. Es muy probable
gue no se alcance para el 2015 el Objetivo de reducir a la mitad la poblacion
pobre en el Cauca. En el 2002 la pobreza en el Departamento fue del 64.5% y
la indigencia de 31.2%, y en el periodo 2002-2005 en pobreza se redujo el
namero de pobres aproximadamente en 2 puntos porcentuales por afio y de la
Linea de indigencia en 1.5, de mantenerse esta tendencia, que ha tenido un
comportamiento lento, lo que no permitira muy seguramente el logro de estos
objetivos, mas cuando el mundo se esta enfrentando a una crisis econOmica,

que va a tener inminentes consecuencias en todo el pais.

El analfabetismo es un obstaculo que se debe vencer para el cumplimiento de
ODM, toda vez que este problema social, se asocia como causa suficiente para
mantener la situacion de inequidad y marginacion social y por ende perpetuar el

ciclo vicioso de la pobreza. El Gobierno Departamental debe generar

s http://odm.pnud.org.co/odm.html
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estrategias para intervenir esta problematica donde necesariamente se debe
mejorar la calidad de la educacion para impactar el analfabetismo funcional,
mejorando la lecto-escritura y las matematicas como la base para crear
competencias personales ligadas a los procesos de productividad vy

competitividad.

La lucha contra la desnutricion a través del Plan de Seguridad Alimentaria y
Nutricional “Cauca sin Hambre 2009-2018” es la ratificacion del gobierno
Departamental en este tema, el cual retoma y fortalece el Programa de
Alimentacién y Nutricibn Escolar PANES, que ademas de mejorar la
disponibilidad y el acceso a los alimentos, estd generando emprendimientos
rurales en el tema de seguridad alimentaria. Esta intervencion esta
garantizando el mejoramiento de las condiciones de salud y de un adecuado
desarrollo cognitivo y estatural. La salud de las mujeres y de los nifios es un
tema que amerita una urgente intervencién, toda vez que cerca del 85% de las
muertes en este grupo poblacional son evitables. En el momento, las
organizaciones de mujeres vienen trabajando en la formulacion de la Politica
Departamental de género y con el apoyo de la Universidad del Cauca se
levantara la linea de base de hechos y derechos de las mujeres.

Frente al andlisis y seguimiento de las enfermedades de obligatoria notificacion,
se viene evidenciando un bajo nivel de responsabilidad por parte de las
instituciones de salud en la notificacion oportuna, lo que no permite la
realizacién de analisis confiables, para la toma de decisiones en materia del
seguimiento y mejoramiento de los programas de prevencion, deteccion

oportuna y atencion de las patologias objetos de la notificacion obligatoria.

El VIH-SIDA se vislumbra desde ya como un problema de salud publica,
mostrando dos fendmenos a considerar como son la de la feminizacion y la

concentracion de nuevos casos en los grupos de personas jovenes, situacion
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que debe llevar a repensar las estrategias de prevencion, las cuales estan
demostrando su ineficacia frente al tema. Igualmente hay que concentrar
esfuerzos en los sistemas de vigilancia epidemioldgica, para medir de manera
real el problema de salud y estructurar acciones de acompafiamiento sobre las
personas que viven con la enfermedad para asegurar su vinculacion a los

servicios de salud curativa y el acceso a la terapia antirretroviral.

El mejoramiento de la calidad del agua, el saneamiento basico y ambiental, a
través del Plan Departamental de Agua, en primera instancia le va a garantizar
a los caucanos un agua para consumo humano con altos estandares de
calidad, como una intervencién costo-efectiva para controlar las enfermedades
de origen hidrico. E igualmente se afrontara el tema del incremento de las
coberturas en acueducto y alcantarillado, para servir a nuevos hogares,
principalmente en el sector rural. Se debe seguir fortaleciendo los controles de
la calidad del agua para consumo humano, para garantizar la eliminacién de la

contaminacion por plaguicidas y coliformes.

La salud de los pueblos indigenas de las Américas 100. En el quinquenio de
2003-2007 la OPS ha impulsado la iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas
con la participacion permanente de las propias comunidades amerindias,
fomentando el reconocimiento y respeto por su sabiduria ancestral. Dos hitos
importantes son: la evaluacion de los logros de salud al cabo del Decenio
Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo en el 2004, y la resolucion
CD47.R18, aprobada por el 47.0 Consejo Directivo en septiembre del 2006.
Esta ultima, establecié para el periodo de 2007 a 2011 la incorporacion de la
perspectiva indigena en el cumplimiento de los ODM y en las politicas de salud
nacionales, un mejor conocimiento de la salud de los pueblos indigenas, la
incorporacion de un enfoque intercultural en los sistemas nacionales de salud
de la Regién como parte de la estrategia de APS, y el desarrollo de alianzas

estratégicas con los pueblos indigenas y otros interesados directos.
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2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. GENERALIDADES DE LA COMUNIDAD NASA.

La poblacion indigena de Colombia asciende a 785.356 habitantes. Existen 82
pueblos o grupos, hablan 64 lenguas diferentes y habitan en la mayoria de los
departamentos del pais. Los 638 resguardos legalmente constituidos ocupan
27% del territorio nacional, s6lo el 13% de la poblacion indigena vive en
territorios sin titular como resguardo. EI mayor peso poblacional indigena se
encuentra en zonas de importancia ambiental: Amazonia, Orinoquia, el litoral
pacifico, La Guajira, Cauca y la Sierra Nevada de Santa Marta. El 90% de los
indigenas habitan en zonas rurales y sufren problemas similares a los de la
poblacion campesina: violencia, desplazamiento, créditos insuficientes, falta de

vias de comunicacion, aislamiento y barreras culturales entre otros. ®
2.2 CONTEXTO DEL PUEBLO NASA

“‘Los Nasas del norte del Cauca son cerca de 88 mil personas, habitan una
region andina montafiosa del suroccidente del pais, zona estratégica desde el
punto de vista de los recursos naturales y perspectiva militar de cerca de
varios grupos guerrilleros que han pasado por su territorio a lo largo de los
Gltimos cuarenta afios®. Los Nasa forman parte y son forjadores del Consejo
Regional Indigena del Cauca, CRIC, creado en 1971 y una de las primeras y

mas importantes organizaciones indigenas del continente que bajo la bandera

% Ministerio de la proteccién social. Macroproyecto, Proteccién de la salud publica en el &mbito

nacional.2005 — 2007.Bogotéa, D.C., noviembre de 2003
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de la Unidad, la Tierra y la Cultura ha iluminado el camino de los movimientos

sociales en nuestro pais”°.

Estan organizados sobre méas de 190.000 hectareas en 13 Resguardos
(territorios auténomos de propiedad colectiva) y 2 comunidades civiles
(territorios de propiedad colectiva o individual no reconocidos como Resguardo)
ubicados en 7 municipios del departamento del Cauca (Jambald, Toribio,
Caloto, Santander de Quilichao, Buenos Aires, Corinto y Miranda); y bajo la
autoridad de los cabildos (personas nombradas por las comunidades para
representar la autoridad en el territorio indigena) con un gobierno paralelo y un

proyecto politico autonémico. (Ver mapa 1)

Mapa 1: Ubicacion del Pueblo Nasa en el Departamento del Cauca

Fuente base cartografica: Igac

2.3 MARCO CONTEXTUAL DE TORIBIO.

El municipio de Toribio, esta situado al Nororiente del departamento del Cauca.
Limita por el norte con el municipio de Corinto, por el oriente con los municipios

de Paez y el departamento del Tolima., por el sur y sur occidente con el

*FERRO, Medina Juan Guillermo: El Movimiento Indigena Nasa (Paez) en Colombia: Alcances y
Limitaciones de una propuesta Emancipatoria y Antihegemoénica. Bogota 2005 pag. 2
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municipio de Jambal6é y por el occidente con el municipio de Caloto. Su
territorio comprende alturas que oscilan entre los 1300 y 4100 metros sobre el

nivel del mar (m.s.n.m.), tiene una extension de 49.577 has y una poblacion de
26.450 habitantes. (Ver mapa 2)

Mapa 2: Ubicacion del municipio de Toribio en el departamento del Cauca

MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CAUCA
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Fuente http://toribio-cauca.gov.co/nuestromunicipio.shtml?apc=mmxx-1-&x=1927432

Su cabecera municipal, llamada Toribio, estd localizada en la confluencia entre
los rios San Francisco e Isabelilla, su altura es de 1.736 m.s.n.m con una
poblacién de 3.250 habitantes y una extension de 92 has. a los 02° 57' 29" de
latitud norte y 76° 16' 17" de longitud oeste. Altura sobre el nivel del mar: 1.700
m. Temperatura media: 19°C. Hacen parte del municipio el corregimiento de La

Despensa (Rio negro) y las inspecciones de policia de El Tablazo, La Cruz,
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Lépez, Natald, San Francisco, Santo Domingo y Tacueyé. Pertenece al circulo
notarial, a la oficina seccional de registro y al circuito judicial de Caloto;

corresponde a la circunscripcion electoral del Cauca.

Las actividades econdmicas de mayor importancia son la agricultura, la
ganaderia y el comercio. Los principales cultivos son café (2.117 ha) y maiz
(320 ha). Las actividades comerciales mas destacadas en el municipio guardan
relacion con los productos de origen agropecuario. La cabecera municipal
cuenta con un establecimiento de primaria, 372 alumnos y 12 profesores; un
establecimiento de educacion media, 129 alumnos y 10 profesores; el sector
rural cuenta con 41 establecimientos de primaria, 2.697 alumnos y 114
profesores; un establecimiento de educacién media, 155 alumnos y 11
profesores. Tiene servicios de acueducto, energia eléctrica, telefonia,
telegrafia, correo nacional y una sucursal de la Caja Agraria. Para la difusion
cultural y recreativa dispone de una biblioteca y algunos escenarios deportivos.

El territorio era habitado por paeces y tunibios”**

En el municipio de Toribio existen tres resguardos Indigenas y el casco urbano
que es su cabecera municipal, el 96% de la poblacion es Indigena y el 4%
restante es mestiza, tradicionalmente en épocas anteriores existia entre los
resguardos resentimientos ocasionados por las diversas tendencias partidistas
heredadas de los colonos que llegaron al territorio y que fueron quienes
despojaron de sus tierras a sus ancestrales duefios, afortunadamente por
iniciativa del padre Alvaro Ulcué Chocué en el afio 1980 se creé el Proyecto
Nasa, organizacion que enfila sus labores a romper los espacios de divergencia
existentes y dar los primeros pasos de unidad y entendimiento de los

comuneros de los tres resguardos.”*

0 contactenos@toribio-cauca.gov.co
“Alcaldia municipal de Toribio Plan de Desarrollo municipal 2008 -2011, Toribio 2008 pag 112
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2.4 CONCEPCION DE SALUD PARA LOS PUEBLOS INDIGENAS.

Desde el contexto socio cultural la salud para los pueblos indigenas, no es la
misma que para el resto de la poblacion colombiana. No existe en ningun
idioma indigena de nuestro pais, una traduccion al espafiol para el término
salud, porque no se concibe el bienestar fisico desligado de la naturaleza y las
fuerzas espirituales. Cada pueblo segun su ley de origen, posee su propio
sistema de salud, el cual ha sido estructurado a través de la historia del
conocimiento de generacion en generacion, fundamentado desde la
cosmovisién de cada pueblo, con la cual validan los saberes, valores y
conocimientos en medio de la diversidad de pensamientos, culturas e

interpretaciones de su propia realidad.

Los sistemas de salud propios, estan basados en la cosmovision, el
conocimiento tradicional, la relacion de armonia y equilibrio entre todos los
seres, hombre, naturaleza y espiritus, reflejada en las normas y practicas
culturales de cada pueblo que generan bienestar en todos los érdenes o
ambitos de la vida, regidos por los principios de identidad, territorio,
colectividad, integralidad, armonia - equilibrio, equidad, autonomia,

reciprocidad, solidaridad y respeto.

La medicina indigena, hace parte del campo sociocultural en la medida en que
es un conjunto de saberes destinado a la reproduccion social y espiritual de las
comunidades indigenas bajo parametros de equilibrio y bienestar colectivo e
individual. La organizacion de un Programa de Salud ha sido fundamental
dentro del proceso organizativo con las comunidades en la orientacion y
generacion de propuestas y alternativas frente a las multiples dificultades de
atencion en salud, desconocimiento e irrespeto a los saberes ancestrales, a la
medicina indigena y en general a la vulneracion de los derechos fundamentales

de los pueblos indigenas. En este proceso permanente de trabajo y
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reivindicacion de los derechos en salud se han ido identificando, creando y
consolidando lineas estratégicas de accién como: fortalecimiento politico
organizativo, medicina indigena, autonomia alimentaria, atencién en salud

intercultural, capacitacion e investigacion y relaciones con el Estado.

El sistema de salud propio no significa encerrarse en lo propio sino mas bien
fortalecer y revitalizar la cultura de tal manera que permita desenvolver en
forma adecuada dentro de la misma comunidad y a la sociedad en su conjunto,
estableciendo relaciones de dialogo y convivencia armonica con los otros

pueblos y sectores sociales.

2.5. EMBARAZO DESDE LA COSMOVISION DE LA COMUNIDAD INDIGENA
NASA

Los indigenas Nasa, segun la cosmovision, el embarazo vienen de la union de

la laguna y la Estrella.

EL embarazo, y la maternidad son vividos desde la cosmovisién indigena Paez,
como un evento natural. Que alegra a la familia y a la comunidad. El don de
trasmitir la vida, ha sido legado a las mujeres, y la naturaleza las ha dotado de
todos los elementos necesarios para cumplir a cabalidad, con tan preciada

mision.

Para la Comunidad Nasa, el embarazo es un estado natural, durante el cual la
mujer es mas vulnerable a las influencias de fuerzas externas negativas
(espiritus como el Arco, eclipses y enfermedades occidentales; por lo tanto es
deber de la pareja, tomar medidas preventivas que garanticen el buen
desarrollo de la gestacion, para la cual recurren casi siempre a la consulta con
la medicina tradicional ( Parteras y médicos tradicionales), quienes saben y

usan medidas de proteccion especificas para este periodo de la vida.
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A la embarazada a partir del quinto mes y a medida que avanza la gestacion le
va tallando el nifio en el vientre por tal motivo acostumbra solicitar la atencion
de la partera, para que le de la “sobada “ y le arregle la criatura, lo cual es el

tratamiento indicado culturalmente.

Por la sobrecarga de trabajo de la embarazada, se hace necesario el
tratamiento con bafios y tomas de plantas medicinales, formuladas por la
partera y /o el Medico tradicional, logrando aliviar el cansancio y la fatiga, a la

vez que le saca el “frio” el cuerpo (enfermedad propia).

Ademas la familia adelanta durante la gestacion, el aprovisionamiento de los

insumos que se van a requerir para el cuidado de la dieta o puerperio.

Durante este tiempo se debe consumir alimentos calientes (gallina negra
cordero, huevos, arracacha) y plantas medicinales calientes, que van a permitir

la recuperacién de la mujer y a facilitar la lactancia.

Estas medidas de prevencion y atencién desde la medicina indigena, han
permitido la supervivencia y continuidad de la comunidad indigena Nasa.

2.6 MEDICINA INDIGENA

2.6.1 Las Parteras. La mayoria de parteras de la Zona Norte del Cauca son
mujeres 0 mayores analfabetas, que a través de la tradicion oral ha mantenido
Su capacitacion e intercambio. Se dedican a las labores del campo. También
hay algunos hombres Parteros, médicos tradicionales, parteros y pulseadores.
Ellos reciben una bonificacion voluntaria por parte de la familia usuaria,
consiste por lo general en remesa 6 un aporte econémico. La partera en

promedio atiende 1 - 2 partos mensuales teniendo el compromiso social, de
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cubrir algunas veredas vecinas a su residencia, donde no hay este recurso

propio.

En el afio 1998 de acuerdo con la informacion recopilada a través del programa
de salud de la asociacion de cabildos indigenas de la Zona Norte del Cauca, se
alcanzan a identificar 380 parteras activas, dentro de los 13 cabildos.

La cobertura de las parteras no es completa, y se complementa con la red de
atencién: promotores y agentes comunitarios de salud, quienes en algunas
veredas descubiertas, realizan esta labor, al interior de su comunidad. La red
de recursos propios de salud, de la medicina indigena para la atencion de la
embarazada, tiene mayor aceptacion y uso dentro de los resguardos
comparados con la oferta de servicios de la medicina occidental, lo cual se
refleja en la alta incidencia de atencion del embarazo y parto en casa cubierta

por parteras.

2.7 BARRERAS CULTURALES:

El idioma, usos, costumbres, practicas culturales que no permiten realizar los

procesos en salud.

2.8 CONTROL NASA

Cuando hablamos del control prenatal desde la medicina indigena nos
referimos al acompafiamiento y seguimiento mensual que hace la partera con
sus practicas culturales como: sobar la barriga, bafios de asiento con plantas
calientes para sacar el frio y el TheWala con los rituales y armonizaciones,
todo esto con el fin de tratar la causa y consecuencia que afecta la salud de la

embarazada aplicando las normas culturales de la comunidad nasa.
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3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo retrospectivo de los casos de mortalidad perinatal ocurrido en
mujeres residentes de la comunidad NASA del municipio de Toribio Cauca en el

2008 y primer semestre del 2009.

3.2 POBLACION

La poblacion del presente trabajo esta determinada por los fallecidos con 28
semanas completas de gestacion y los siete dias completos después del
nacimiento o mayor de 1000 gramos de peso ocurrida durante el 2008 y primer
semestre del 2009. Para ello tomamos como muestra 21 mujeres Nasa que

presentaron muertes prenatales.

3.3. MUESTRA

La muestra fue de 21 mujeres pertenecientes a la comunidad nasa que tuvieron

muertes perinatales en el afio de 2008 y primer semestre de 2009.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 Criterios de Inclusiéon

e Defunciones de perinatos de la comunidad NASA ocurridas en el
municipio de Toribio durante el 2008 y primer semestre del 2009.
e Defunciones de perinatos de la comunidad NASA de Toribio, ocurridas

en otros Municipios.
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Las Mujeres de la Comunidad NASA que mueren en otro lugar del pais, quedan
registradas en el reporte del Slvigila del Municipio.

3.4.2 Criterios de Exclusion
e Defunciones de perinatos ocurridas en el municipio de Toribio
pertenecientes a otras etnias diferentes a la NASA.
e Defunciones de perinatos, con causa de muerte malformaciones no

compatibles con la vida.

3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

3.5.1 Defuncidén Perinatal

e Cuestionario estructurado sobre los factores asociados a la mortalidad
perinatal.

e Certificado de defuncién.

e Historia clinica.

e Entrevista abierta a madres, familiares y personal de salud.

¢ Indicadores de salud: Registros del DANE del municipio de Toribio.

3.6. RECOLECCION DE LA INFORMACION

e | Fase: Solicitud de permiso a las entidades de salud, entes municipales y
comunidad para la recoleccién de la informacién.

e |l Fase: Exploracion de los registros de defunciones perinatales ocurridas en
el 2008 -2009 en el municipio de Toribio.

e |l Fase: Revision y analisis de historias clinicas, reportes de defunciones y

visitas domiciliarias realizadas, en el municipio de Toribio.
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e |V Fase: Aplicacion del cuestionario estructurado y abierto, previa prueba

piloto.

3.7. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

3.7.1 Analisis de la Informacién. La tasa de mortalidad perinatal se dedujo
del nimero de muertes perinatales entre 28 semanas de gestacion y los siete
dias completos después del nacimiento

Las variables cualitativas: sociales, biolégicas y culturales obtenidas en el
estudio seran descritos mediante distribucidon de frecuencias absolutas y
frecuencias relativas (porcentajes), medidas de tendencia central y para

obtener la dispersion de los datos se empled la desviacion Standard.

La tabulacion de los datos se desarrollé en el paquete estadistico Epi- Info.
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4. RESULTADOS
4.1 TASA DE MORTALIDAD PERINATAL MUNICIPIO DE TORIBIO CAUCA,

2008 Y PRIMER SEMESTRE DE 2009

TMP 2008= 18 Muertes perinatales x100 =7.6
237 Nacimientos

TMP 2009= 6 Muertes perinatales x 100 =2.7

219 Nacimientos

El municipio de Toribio Cauca, se ha caracterizado por tasas de mortalidad
perinatal altas, para el afio 2006 fue de 5.9, por 100 Nacidos Vivos(NV); en el
afio 2007 de 6 x 100 NV y en el afio 2008 de 7.6 x 100 NV, mientras que para
el afo 2009 descendié a 2.7 muertes perinatales teniendo en cuenta que para
este afio se operativizdé el plan de choque materno y el programa mujer dadora
de vida con la participacién de las autoridades tradicionales, las 2 IPS, familia y

sabedores ancestrales.

Al analizar las variables de las muertes perinatales reportadas en el afio 2008,
se identificoO que las mujeres que tuvieron muertes perinatales se encontraban
entre los 15y 40 afos de edad pertenecientes al resguardo de Toribio en un
42%.
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4.2. FACTORES SOCIALES, BIOLOGICOS Y CULTURALES

Tabla N° 3 Distribucion porcentual de muertes perinatales segun procedencia.

Toribio 2008 y primer semestre 2009.

Procedencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
San Francisco 4 21,10% 21,10%
Tacueyo 7 36,80% 57,90%
Toribio 8 42,10% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

Fuente: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del Municipio
de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

En relacion con los factores sociales el resguardo Toribio, presentd mayor
mortalidad perinatal con un 42% (8). Cabe resaltar que en este resguardo se
encuentra el mayor grupo de colectivos indigenas, seguido por el resguardo
de Tacuey6 con un 36%(7) y el resguardo de San Francisco con un 21% (4).
Ver tabla N°1

4.2.1 Edad materna. La edad promedio fue de 25 afios con una edad minima

de 15, maxima de 40 afos.
4.2.2 Estado civil: Se encontré que el 84%(16) vive en unién libre con pareja

estable y el 16% (3) de sus parejas mantiene otra relacion, aceptada por

ambas mujeres.
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Tabla N° 4 Distribucién porcentual de muertes perinatales segun nivel de
escolaridad, en la comunidad NASA .Toribio 2008, primer semestre 2009

Porcentaje
Nivel de Escolaridad Frecuencia Porcentaje Acumulado
Ninguno 1 5,30% 5,30%
Primaria Completa 5 26,30% 31,60%
Primaria Incompleta 10 52,60% 84,20%
Secundaria Completa 1 5,30% 89,50%
Secundaria Incompleta 2 10,50% 100,00%
TOTAL 19 100,00% 100,00%

Fuente: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del Municipio
de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

La educacion materna ha mostrado una relacion inversamente proporcional con
la mortalidad perinatal, encontrando que el 84,20% de las madres solo tienen
estudios de primaria discriminados asi, el 52,60%(10) primaria incompleta, el
26% (5) primaria completa, estudios de secundaria el 15,8%(3) y el 5%(1)
ningun nivel de escolaridad. Ver tabla N° 2.

Religién: 1= Catdlica 2= Evangélica

De las 19 madres que presentaron muerte perinatal el 95% (18) pertenecen a
la religion catélica y un 5%(1) son evangélicos.
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Tabla N° 5. Distribucién porcentual de muertes perinatales segun ocupacion

Que actividades realiza Usted Porcentaje
cuando esta Embarazada Frecuencia Porcentaje acumulado
Agricultura 1 5,30% 5,30%
Agricultura y oficios Domésticos 13 68,40% 73,70%
No hace nada 1 5,30% 78,90%
Oficios Domeésticos 4 21,10% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

Fuente: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del Municipio

de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

La cosmovision de los pueblos indigenas, incluyendo al NASA, es el trabajo de
la tierra, El pueblo nasa es eminentemente agricola, tanto hombres como
mujeres se dedican a las labores del campo. De las 19 mujeres que
presentaron muerte perinatal un 68%(13) combinan las labores del campo con
los oficios domésticos, el 21.10%(4) se dedican exclusivamente a los oficios
domésticos, el 5.3%(1) a la agricultura y el 5.3%(1) manifiesta no hacer nada.

Ver tabla N° 3.

4.2.3 Horas dedicadas al trabajo: jornal. ElI 63 % (12) de las mujeres
trabajan en promedio 12 horas distribuidas entre oficios domésticos y
mantenimiento de la huerta, mientras sus esposos jornalean y el 37% (7)

restante trabajan entre 6 y 7 horas.

4.2.4 Tamafo y composicion de la familia: El 58 %(11) de las mujeres viven

con su familia extensa y un 42% (8) viven con su familia nuclear.
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4.2.5 Tipo de vinculacion al SGSSS. El 100% de las mujeres estan afiliadas
al régimen subsidiado (EPSI AIC).

4.2.6 Composicion material de la vivienda y servicios publicos. El
colectivo nasa, posee vivienda propia. Estan construidas en bareque y
cemento, solo el 4% de ellas tienen piso de cemento y tierra, en cuanto a la
tenencia de servicios publicos, el 58% utilizan el agua del rio Isabelilla, solo el

42% cuenta con servicios de acueducto y luz eléctrica.

En cuanto al servicio de alcantarillado, solo el 11% cuenta con este servicio, el
89% restante realizan sus deposiciones en letrina en un 30 % y en campo
abierto el 70%.

El resguardo que tiene mayor acceso a servicios publicos es el de San
Francisco posiblemente por tener un sistema de alcantarillado lo que permite

mejorar el saneamiento basico.

El municipio de Toribio cuenta con servicio telefénico e internet pero las
familias sujeto de nuestra investigacion no tienen al alcance estos servicios ya
qgue viven en el area rural lo que se convierte en un limitante para tener una

atencion rapida y oportuna.
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Grafica N° 1 Distribucion porcentual de muertes perinatales seguin servicios

publicos. Toribio 2008 y primer semestre 2009.
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Fuente: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del Municipio

de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

4.2.7 Servicios de transporte: El 60% (11) no cuenta con servicios de

transporte, el 40 % (8) cuenta con moto y caballo.
4.2.8 Recursos de salud. El hospital del municipio ESE CXAYUT"CE JXUT

tiene habilitado el servicio de ginecologia, cuenta con personal de salud

capacitado en reanimacion neonatal y servicio habilitado de ambulancia.
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4.3. FACTORES BIOLOGICOS

4.3.1 Caracteristicas Maternas:

Tabla N° 6. Distribucién porcentual de muertes perinatales segun

antecedentes obstétricos: Gravidez

Porcentaje
GRAVIDEZ Frecuencia Porcentaje acumulado.
1 2 10,5% 10,50%
2 3 15,8% 26,30%
3 7 36,8% 63,20%
4 1 5,3% 68,40%
5 1 5,3% 73,70%
6 2 10,5% 84,20%
8 1 5,3% 89,50%
9 2 10,5% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Para el pueblo Nasa, el tener hijos es fuente de poder y riqueza, y es frecuente
encontrar mujeres multigestantes. En el estudio el 37% (7) eran gravida tres,
seguidas por el 15,8% (2), con gravidez dos, y un 21% (4) con gravidez 6y 9
en un 10.5%. Ver tabla N° 4.
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Grafico N° 2 Distribucion porcentual de  muertes perinatales  segun

complicaciones obstetricias anteriores.
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Encontrar datos precisos sobre complicaciones obstétricas fue un trabajo
arduo, en tanto en muchos resguardos las complicaciones fueron atendidas por
los médicos tradicionales y solo existe la informacién deferida en la entrevista,
y en las historias clinicas; encontrandose que el 74% (14) no presento ningun
antecedente obstétrico, el 21% (4) presento un aborto habitual y el 5% (1) una

presentacion distécica .Ver grafica N° 6

4.3.2 Edad Gestacional en Semanas:

1.21 a 26 semanas
2. 27 a 32 semanas
3.33 a 38 semanas.
4. Mayor de 39 semanas

De las 19 mujeres que tuvieron muerte perinatal el 53% (10) se encontraron en
su gestacion a termino (39 y 40 semanas), el 21% (4) entre las 33 y 38
semanas, el 21% (4) entre las 27 y 32 semanas y solo un 5% se encontrd

entre las 21 a 26 semanas.
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4.3.3 Periodo Intergenésico:

Menor de 2 afios
De 3 a 4 afios
De 5 a 6 afos
De 7 a 9 afos

o B~ b

Mayor de 10 afos.

En cuanto al periodo intergenesico se encontré que 74 % (14) era mayor de 2
afos, el 16% (3) menor de 2 afios y un 10%(2) era la primera gestacion.

Tabla N° 7. Distribucién porcentual de muertes perinatales segun

complicaciones perinatales.

Porcentaje
Complicaciones Perinatales Frecuencia Porcentaje acumulado
Desconocido 6 31,60% 31,60%
Ninguno 9 47,40% 78,90%
Recién Nacido con Peso Menor
De 2500 O Mayor De 4000 G 4 21,10% 100,00%
TOTAL 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

El 47% (9) no refiere haber tenido complicaciones perinatales, el 31,60% (6)
desconocen si las hubo y el 21% (4) restante, manifestaron haber tenido recién

nacidos de alto o bajo peso. Ver tabla N° 6
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Tabla N: 8 Antecedentes patoldgicos durante la gestacion

Desviaciones obstétricas en el Porcentaje

embarazo actual Frecuencia Porcentaje acumulado

Amenaza de Parto Pretermino 2 10,50% 10,50%
Ganancia de Peso Inadecuada 2 10,50% 21,10%
Hemorragia Vaginal 1 5,30% 26,30%
Infeccién Urinaria Recurrente 9 47,40% 73,70%
Ninguna 2 10,50% 84,20%
Rpm 3 15,80% 100,00%
TOTAL 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

Del total de mujeres,17 presentaron complicaciones obstetricias como

Infeccién urinaria 47% (9), rotura de membranas 16% (3) , amenaza de parto
pretermino 12% (2), ganancia de peso inadecuada 12% (2) y hemorragia
vaginal 5% (1). Solo 2% (2) de las mujeres no presentaron ningun factor de

riego, las Ver tabla N° 7.
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Tabla N: 9 Distribucion porcentual segun controles prenatales realizados.

REALIZO CONTROLES Porcentaje
PRENATALES Frecuencia Porcentaje acumulativo
NO 3 15,80% 15,80%

Sl 16 84,20% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

El 84%(16) refiere haber realizado control prenatal, pero solo el 36.9%(7)
realizaron mas de 4 controles. Debe resaltarse que la comunidad indigena no
solo aceptan los controles prenatales realizados por la medicina facultativa,
también considera importante los controles culturales de salud por la partera y
él Thewala que son también significativos para lograr su armonia. Los controles
aqui especificados corresponden a los controles realizados por la medicina
facultativa. Ver tabla N° 8.

Tabla N: 10 Distribucidon porcentual de las semanas gestacionales en que se

inicié el control prenatal.

Semanas en que inicio6 el Porcentaje
CPN Frecuencia Porcentaje acumulado
No realiz6 control 3 16% 16%

Primer trimestre 8 42,00% 58,00%
Segundo trimestre S 27,00% 85,00%
Tercer trimestre 3 15,00% 100,00%
TOTAL 19 100% 100%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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El trimestre en el que inicia la atencion prenatal es un indicador util, al permitir
medir la oportunidad de la atencion en salud, encontrandose que las mujeres
Nasa no asisten a los controles prenatales programados debido a factores
como la falta de calidez en la atencion del personal profesional y dificultad en
el acceso a los servicios de salud. En el estudio se encontré que el 84%(16) de
las mujeres nasa realizaron control prenatal y un 16%(3) no lo realizaron; El
42%(8) inicio control prenatal en el primer trimestre de embarazo, el 27% (5) en
el segundo trimestre, un 15% en el tercer trimestre. Ver grafica N° 7 y tabla N°
9.

4.3.3 Proceso Del Parto

GRAFICO N: 3 Distribuciéon del lugar de atencion del parto segun edad

materna
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

En el estudio se encontré6 que el mayor porcentaje de mujeres entre 27 a 30

afios tuvieron su parto en casa seguido por las de 15-17 afios de edad.
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Grafica N: 4 Distribucion del lugar y atencién del parto
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Resulta de vital importancia en cualquier lugar del mundo, que la atencién del
parto se realice en las mejores condiciones de higiene y sea atendido por
personal de salud capacitado incluyendo a las comunidades indigenas.
Generalmente estas comunidades tienen como facilitadores del parto a la
partera quien lo atiende y al Thewala que le realice la limpieza y la previene

contra los malos espiritus.

Las deficiencias en la atencién del parto en las comunidades indigenas con
frecuencia, ponen en riesgo la sobrevivencia de la madre y de su hijo(a), al
presentarse mayores complicaciones con la atencion del parto y el puerperio en
sitios rurales dispersos donde el 53% (10) es atendido por los familiares y por
las mismas parturientas.Tomando como factor de riesgo, el sitio de atencién,
se observa como el 68%(14) fue atendido por personas externas al equipo de
salud un 32%,(6) fue atendido por un familiar, el 27%(4) fue atendido por el

médico, seguido la partera y sola en un 21%(4). Ver grafica N° 4
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En el estudio se encontré que un 68%(14) de las mujeres que presentaron
muerte perinatal fueron atendidas en la casa y solo un 32% (6) las atendieron

en una institucién de salud por presentar un factor de riesgo.

Grafica N: 5 Distribucion porcentual segun realizacion de control prenatal y
atencién del parto
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Posiblemente por la falta de accesibilidad, muchas de las mujeres que mas
asistieron a control prenatal, terminaron su gestacion atendidas por un familiar,

la partera, sola o con un médico general.
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Tabla N: 11 Distribucion porcentual del momento en que ocurre la muerte

perinatal en relacién al lugar donde ocurre la defuncién.

Momento en que ocurre la

Cabecera _
muerte/ lugar donde ocurre la o Rural disperso
» municipal

defuncion

Anteparto 5.3% 0.00%
Intraparto 26.3% 47.3.%
Puerperio Inmediato 0% 5.3.%
Puerperio Mediato 0% 15.8.%
TOTAL 31.6% 68.4%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

El 84 % (16) de los partos finalizo por via vaginal y un16%(3) fue por cesarea,;
El 73.6 % (14) de las muertes perinatales ocurrid en el periodo intraparto,
donde el 47.3% (9) de las muertes sucedieron en el area ruraly el 26.3% (5)
en la cabecera municipal.

Ver tabla N° 10.
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Tabla N: 12 Distribucion porcentual de la relacion peso edad gestacional segun

el tipo de mortalidad

Relacion peso edad gestacional / Mortalidad Mortalidad
tipo de mortalidad tardia precoz
Adecuado para la edad gestacional. 68.1% 16%
Grande para la edad gestacional 5.3% 0%
Pequefio para la edad gestacional 5.3% 5.3%
Total 78.7% 21.3%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

La mortalidad tardia presenta en un 68.1%, peso adecuado para la edad
gestacional, un 5.3% para la relacibn grande y pequefio para la edad
gestacional. La mortalidad precoz presenta un 16% para la relacion peso

adecuado y un 5.3% para pequefio para la edad gestacional.. Ver tabla N° 11.

Tabla N: 13 Distribucién porcentual de la edad gestacional

Edad Porcentaje
Gestacional Frecuencia Porcentaje acumulado
Pretermino 9 47.3% 47.30
A termino 10 52.7% 100%
Post termino 0 0% 100%
Total 19 100% 100%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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El tipo de mortalidad tardia representa el 78.7% de las muertes perinatales,
donde el 52.7% (10)de las muertes se encontraban a termino, seguido por las
pretermino en un 47.3%(9).Ver tabla N° 12.

Tabla N: 13 Distribucion porcentual de la causa basica de la muerte perinatal

Causa Basica de Porcentaje
Muerte Frecuencia Porcentaje acumulado
Asfixia 11 57,90% 57,90%
Bajo Peso al nacer 1 5,30% 63,20%
Desconocida 3 15,80% 78,90%
SDR 4 21,10% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad

Nasa del Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

En relacion a las causas basica de la muerte perinatal el estudio muestra que
el 58% (11) fue por asfixia, el 21%(4) por SDR, el 16%(3) por causa
desconocida y el 5%(1) por bajo peso. Ver tabla N° 13.

Grafico N° 6 Distribucion porcentual de la causa directa de la muerte perinatal
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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El 37%(7) de la muerte perinatal por causa directa fue porocurrio por hipoxia,
el 32%(6) por causa no especificada, el 16% (3) por bajo peso, el 10%(4) por
ninguna causay el 5%(1) por sepsis Ver grafico N° 6

3.4. FACTORES CULTURALES

Tabla N: 15 Posicion en la que la mujer Nasa le gusta tener a sus hijos

En que Posicidn le gusta tener Porcentaje
a su Hijo Frecuencia Porcentaje acumulado
Acostada 3 15% 15%
Agarrada del Chumbe 11 58% 73%
Arrodillada 3 16% 89%

en el Suelo 2 11% 100%
TOTAL 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Las mujeres Nasa conservan sus ritos entorno a los cuidados del embarazo
encontrandose que el 58%(11) le gusta tener sus hijos agarrada del chumbe, el
16%(3) arrodillada, el 11%(2) en el suelo, el 15% (3) acostada, en cuanto a los
temores que enfrenta un 58 % (11) le teme al Arco , el 16% a los eclipses y
otro 16% manifest6 no tener ningun temor, un 5% a cargar pesado y 5% al

arco y a los eclipses. Ver tabla N° 14 y 15
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Tabla N:17 Distribucion porcentual de los temores de la mujer Nasa

cuando esta embarazada

A que le teme cuando esta Porcentaje
Embarazada Frecuencia Porcentaje acumulado
A cargar pesado 1 5,30% 5,30%

A Los Eclipses 3 15,80% 21,10%

Al Arco 11 57,90% 78,90%

Le teme a todo 1 5,30% 84,20%

No le teme a nada 3 15,80% 100,00%
Total 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

Se evidencié que las Mujeres Nasa en cuanto a los temores que enfrenta un
58% le teme al arco, el 16% a los eclipses y otro 16% manifestd no tener

ningun temor, un 5% a cargar pesado y 5% le teme a todo.

Grafico N° 7 Distribucion porcentual de la practica de ritualidad en el embarazo

de las mujeres que tuvieron muerte perinatal
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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Con respecto a la realizacion de rituales, se encontré que el 53% manifestaron
no haber realizado ningun ritual y el 47% manifiesta que el Thewala los realizo.
En el parto el 95% realizaron rituales como el de “abrir camino” que consiste
en desamarrar el Utero para que el bebe inicie el proceso de salida al nuevo
mundo, un 5% no los realizo, porque el parto fue fuera de la casa; en el
puerperio el 74% practico rituales como limpieza del sucio y un 26% no lo hizo
en el momento por no encontrar un Thewala que se lo realizara. Sin embargo
practicaron cuidados propios como evitar las corrientes, bafios con aguas de
plantas calientes, alimentos clasificados para la cultura nasa como calientes.
Ver gréafico N° 7.

DEMORA 1 Reconocimiento del problema

3.5. CONOCIMIENTO DE LAS DEMORAS TIPO I: SENALES DE PELIGRO EN
LA GESTACION

Tabla N: 17 Distribuciéon porcentual del desconocimiento de los factores de

riesgo y/o signos de alarma por parte de la gestante y su familia.

Conoce las sefiales de Peligro Sl NO

Embarazo 31.5% 68.5%
Parto 5.3% 94.7%
Puerperio 0% 100%
Derechos Sexuales y Reproductivos 5.3% 94.7%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

El 31.5% (6) de las mujeres conocen las sefales de peligro en el embarazo y
el 68.5 (13) las desconocen: El 5.3%(1) tiene conocimiento de sefales de
peligro en el parto y el 94.7% no, en cuanto al conocimiento de los derechos

sexuales y reproductivos solo una de ellas los conocia.
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Gréafico N° 8 RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA SEGUN ESCOLARIDAD
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FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

Se observa que el grado de escolaridad tiene relacién con los conocimientos
sobre los factores de riesgo y/o signos de alarma por parte de la gestante y su
familia ya que de las 19 mujeres solo 1 mujer termino la secundaria; Ver

Grafica 8.

Tabla N: 18 Distribucion porcentual del momento en que las mujeres Nasa les

brindaron informacién sobre los factores de riesgo y signos de alarma

En qué momento le brindaron la

informacién sobre los factores Porcentaje
de riesgo y signos de alarma. Frecuencia Porcentaje acumulado
Consulta 8 42,10% 42,10%

No Recibi6é Informacion 11 57,90% 100,00%
TOTAL 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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El 42% (8) de las mujeres manifestaron que recibieron informacién sobre las
sefiales de peligro y alarma por parte de los promotores de salud en las
veredas cuando se captaban por primera vez Yy el médico general en la
consulta médica el 58% (11) restante manifestdé no haber recibido informacién

por parte del personal de salud. Ver tabla N° 17

DEMORA 2 Oportunidad de decision y accion.

Tabla N: 19 Dificultades que se le presentaron a las mujeres Nasa para acudir
al sitio de atencion.

Porcentaje
Dificultades Frecuencia Porcentaje acumulado
Culturales 3 15.80% 15.80%
Economicos 3 15.80% 31.6%
Culturales y Econémicos 2 10.50% 42.10%
Familiares 8 42.10% 84.20%
Ninguno 3 15.80% 100.00%
Total 19 100.00% 100.00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

La mujer no es autbnoma en la toma de decisiones, incluso con respecto a su
salud. Las principales dificultades presentadas fueron oposicion de sus
familiares en un 42% (8) para acudir al centro de salud, seguido por barreras
culturales (lenguaje y ausencia de practicas como la siembra del corddn
umbilical) con en un 16% (3), dificultades econémicas en un 16%(3), culturales
y econémicas en un 10.5% (2), y el 16%(3) manifestaron no tener ningun

inconveniente, Ver tabla N° 18
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Tabla N: 20 Distribucion de la frecuencia ha tenido experiencias negativas
cuando ha solicitado servicio de salud.

Ha tenido experiencias negativas cuando Porcentaje
ha solicitado los servicios de salud Porcentaje = Acumulativo
NO 73.70% 73.70%
Si 26.30% 100.00%
Total 100.00% 100%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009

Referente a las experiencias negativas cuando se solicitd el servicio de salud
el 74% no tuvieron experiencia negativas cuando solicitaron atencion y el 26%
manifestd que el personal de salud las regafiaba y no respetaban sus creencias
Ver tabla N° 19

DEMORA 3

Hay deficiencias en la calidad de la atencion en el sistema de salud

Tabla N: 21 Distribucién porcentual del acceso a la atencién

porcentaje
Acceso ala Atencion frecuencia porcentaje acumulado
Acceso Geografico 5 26,30% 26,30%
Costos de Transporte vy
Estadia 1 5,30% 31,60%
Acceso Geografico y costos
de Transporte y Estadia 10 52,60% 84,20%
No calidez en la atencion 1 5,30% 89.50%
TODAS LAS ANTERIORES 2 10,50% 100%
Total 19 100,00% 100,00%

FUENTE: Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal en la comunidad Nasa del

Municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009
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La red vial interna del municipio de Toribio tiene carreteras sin pavimentar y la
via principal que comunica la cabecera municipal con otros municipios se
encuentra pavimentada. La poblacion rural se encuentra dispersa, incluso
alejada entre una familia y otra, dificultando su traslado y prontitud para
solicitar ayuda, los servicios de telefonia celular no son comunes ya que no

hay sefal en todas las veredas.

El traslado de la gestante se hace generalmente en moto y caballo ya que no
hay transporte publico para todas las veredas las cuales se traducen en
demoras para llegar a tiempo al centro de salud, incluso cuando se presenta

una complicacion.

Las principales demoras en el acceso lo reportan la falta de vias de transporte y

10 acceso geografico en un 26.30%®) costos de

costos en un 53.60%
transporte y estadia y falta de calidez en la atencion en un 5.30%(1) para cada
una. Dos mujeres contestaron a todas las anteriores en un 10.5%(2). Ver tabla

N° 20.

La ESE CXAYU CE JXUT cuenta con infraestructura adecuada, 43 personas

actualizadas en el manejo de emergencia obstétrica.

Las parteras tradicionales cumplen funciones basicas, que se centran en el rol
que desempeiian dentro de la comunidad. La primera de ellas esta basada en
la relacion afectiva que la partera establece con las mujeres nasa
embarazadas, lo que genera confianza ya que la perciben cercana y familiar,
esto hace que se reduzca la ansiedad en la parturienta, a diferencia de la que
se provoca cuando es atendida en los servicios médicos institucionalizados. La
segunda funcion se deriva del conocimiento que tiene la partera de las
necesidades y carencias econémicas de las mujeres que requieren su Servicio,

aunado a las propias tradiciones de la practica.
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Dentro de las complicaciones mas frecuentes referidas por las parteras se
cuenta la caida de la matriz, el bebé parado (posicion podalica), el nacimiento
de gemelos y el rompimiento de la fuente (ruptura prematura de membranas).
Dificultades que no siempre pueden afrontar, cuando se enfrentan a estas
situaciones buscas a los familiares, comunidad, personal de salud comunitario

para trasladar a la parturienta al hospital.

El municipio de Toribio cuenta con recursos propios en salud como son las
parteras tradicionales ubicadas en cada uno de los resguardos en diferentes
veredas, San Francisco tiene 24, Tacuey6 23y Toribio 21 con distancia entre
un resguardo y otro un promedio de 30 minutos, entre vereda y otra son 2
horas de camino y entre una casay otra son 45 minutos cuando hay partera

en la vereda.
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5. DISCUSION

La historia de los indigenas Nasas esta estrechamente ligado a la existencia de
la tierra, la naturaleza, el trabajo, el espacio y el tiempo. Los indigenas nasas
objeto del estudio se localizan en el municipio de Toribio Cauca, conformado
por tres resguardos (Tacueyd, Toribio, San francisco) y la cabecera municipal
donde el 96% de la poblacién es Indigena perteneciente a la etnia Paez y el
4% restante mestiza. Sus caracteristicas geogréaficas, étnicas y politicas lo
determinan como una regién de alta exclusion social con déficit en el acceso a
los servicios de salud, problemas de orden publico y con una historia de alta
mortalidad materno Perinatal. La comunidad Péez, en los ultimos 5 afios, han
venido reportando tasas de mortalidad de perinatal altas, para el afio 2006 fue
de 5.9, 2007; 6 muertes por cada 100 nacidos vivos Con un promedio de 67
muertes perinatales*” La presente investigacion analizé el total de muertes
perinatales (19) durante el periodo 2008 y primer semestre del 2009. El
resguardo que presento una mayor mortalidad perinatal, fue Toribio con un
42% ® seguido del Tacueyd con un 36%(7) y el resguardo de San Francisco
con un 21% (4).

La tasa de mortalidad perinatal para el 2008 fue de 7.6 x 100 nacidos vivos;
Cifras que descendieron en el afio 2009, a 2.7 muertes perinatales x 100
nacidos vivos teniendo en cuenta que para este afio se operativizd el plan de
choque materno con la participacion de las autoridades tradicionales, las 2 IPS,
familia y sabedores ancestrales. La mayor razon de mortalidad perinatal se

present6 en el grupo de mortalidad tipo |I.

““Mortalidad Materna y Perinatal. Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica para la Mortalidad
Materna y perinatal [Internet]. Direccion Seccional de Salud de Antioquia
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La poblacibn en estudio correspondi6 a mujeres adultas joévenes, de
procedencia rural disperso, con una edad promedio de 25 afios +- 7.2 DS, con
escolaridad primaria en un 84,20% (15), donde el 68%(13)combinan las
labores del campo con los oficios domésticos. Protegidas todas por el sistema
subsidiado de salud de categoria indigena (AIC). Segun la encuesta de
Profamilia para el afio 2000, la mortalidad perinatal aumenta rapidamente con
la disminucion del nivel educativo de las madres, ya que entre las mujeres sin
educacion, los riesgos de tener un nacido muerto o una muerte neonatal es casi
5 veces mayor a la de las mujeres con educacién universitaria.*>  Asi mismo se
encontraron otros factores asociados a muerte Perinatal como edad materna
procedencia rural, baja escolaridad, multiparidad vy falta de controles
Prenatales.* Segln se sefiala en la Politica Nacional de Salud 1997-2002 la
tasa global de fecundidad en Colombia es de 2.4 hijos, en las mujeres de la
investigacion se presentd una fecundidad por debajo con un promedio de 3.63
hijos +- 2.4 DS. No presentaron antecedentes de perdida perinatal, solo el

21% (4) presento un aborto habitual y el 5% (1) una presentacién distocica.

Las complicaciones obstetricias mas comunes fueron: la Infeccion urinaria 47%
(9) seguida de la rotura de membranas 16% (3), amenaza de parto pretermino
12% (2), ganancia de peso inadecuada 12% (2) y hemorragia vaginal 5% (1).
Con relacion a las complicaciones perinatales, refieren no haber tenido ninguna
0 no saber, solo el 21.10 %(4), refieren haber tenido nifios con peso menor a
2500 grs. o mayor a 4.000 grs. En el Hospital Camilo Ortega Saavedra de
Juigalpa Chontales, se realizé un estudio sobre mortalidad Perinatal y Neonatal
en el periodo de Octubre 91 a Diciembre 92, encontrandose el padecimiento
materno durante el embarazo por orden de frecuencia Infeccion de vias
Urinarias, Leucorrea, toxemia, enfermedad cardiovascular, Malaria, Neumonia.

Asi mismo Encontraron otros factores asociados a muerte Perinatal como edad

“*profamilia. Encuesta de demografia y salud, 2000. Octubre de 2000. Pag. 101
*“Profamilia. Encuesta de demografia y salud, 2000. Octubre de 2000. Pag. 101
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materna procedencia rural, baja escolaridad, multiparidad y falta de controles

Prenatales.®

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que el control prenatal es
fundamental para identificar, modificar o atenuar el riesgo de mortalidad
perinatal que tienen las gestantes®®. El 84%(16) refiere haber realizado control
prenatal, iniciando el 42%(8) en el primer trimestre de embarazo, el 27% (5) en
el segundo trimestre, un 15% en el tercer trimestre. Solo el 36.9%(7) realizo
mas de 4 controles. La falta de continuidad en la asistencia a los controles
programados lo explican las nasas debido a la falta de calidez en la atencién
del personal profesional, dificultad en el acceso a los servicios de salud y falta
de dinero para movilizarse. La falta de Control Prenatal (CPN), la captacion
tardia y el numero deficiente de las mismas en el embarazo conlleva la

probabilidad de que muchas muertes fetales pudieran ser evitables. *

Resulta de vital importancia en cualquier lugar del mundo, que la atencion del
parto se realice en las mejores condiciones de higiene y sea atendido por
personal de salud capacitado incluyendo a las comunidades indigenas.
Generalmente estas comunidades tienen como facilitadores del parto a la
partera quien lo atiende y al TheWala que le realice la limpieza y la previene
contra los malos espiritus. Las deficiencias en la atencion del parto en las
comunidades indigenas con frecuencia, ponen en riesgo la sobrevivencia de la
madre y de su hijo(a), al presentarse mayores complicaciones con la atencion
del parto y el puerperio en sitios rurales dispersos, en el estudio el 53% *° fue

atendido por los familiares.

“*Oporta Julio Cesar. Comportamiento de la Mortalidad Perinatal yneonatal durante el periodo,
Octubre 1991 - Diciembre 1992HRCOS Juigalpa - Chontales 1993.

“Backe B, NaklingJ.Effectiveness on antenatal care: a population based study.Br J
ObstetGynaecol 1.993; 100(8):727:32

" Factores asociados a Mortalidad Perinatal, Enero 1998 — Diciembre 2002
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por las mismas parturientas. El 84 % '® de los partos finalizo por via vaginal y
un 16%° fue por ceséarea; El 73.6 % “de las muertes perinatales ocurri6 en el
periodo intraparto, donde el 47.3% (9) de las muertes ocurrieron en el area

rural y el 26.3% (5) en la cabecera municipal.

Segun Tinoco, el 9.3% de partos, corresponden a muertes fetales intra-

hospitalarias y 90.7% a muertes extra-hospitalarias. *

Segun el DANE 2006, de los 218 partos atendidos en el area rural disperso de
Toribio; el 82%(179 partos) correspondian a una edad gestacional entre 38 a
41 semanas, 11.46% (25 partos) correspondian a una edad entre 22 a 27
semanas y del total de 43 partos atendidos en el centro poblado el 76.74 (33)

eran a términoy 11.62% (5) tenian menos de 22 semanas de gestacion.

Con relacion a la edad gestacional, la mortalidad tardia presentdé en un 68.1%,
un peso adecuado para la edad gestacional y un 5.3% grande y pequefio para

la edad gestacional.

Le sigue la mortalidad precoz con un 16% para la relacion peso adecuado y
un 5.3% para pequefio para la edad gestacional. Estos resultados reflejan que
los productos obitados tenian gran posibilidad de ser viables al nacimiento; El
hecho de que la mayor parte de los casos fueran consignados como muerte
extra hospitalaria y su vez la procedencia predominantemente rural, orienta a
pesar en deficiencias graves en la atencion primaria, si se considera que 1.5 de

cada tres madres se habian realizado control prenatal, por otro lado es

“® Tinoco Alba Luz y Dr. Vasquez, Factores de riesgos y hallazgos anatomo-patologicos de MFT
HFVP Managua, Mayo - Octubre 1994
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necesario referir que la mayoria recibi6 algin tipo de asistencia

intrahospitalaria.*

Las cinco categorias de causa basica de muerte perinatal mas comunes son
en su orden el 58% (11) fue por asfixia, el 21%(4) por sindrome de dificultad
respiratoria SDR, el 16%(3) por causa desconocida y el 5%(1) por bajo peso.
Segun la causa directa de muerte perinatal, el 37%(7) ocurrié por hipoxia, el
32%(6) por causa no especificada, 16% (3) por bajo peso, el 10%(4) por
ninguna causa y el 5%(1) por sepsis. En el estudio, aplicaciéon de la
metodologia Gemas Malitas para asignar las causas basicas de muerte en
Cali,las cinco categorias de causas de muerte fueron, malformaciones
congénitas, infecciones, problemas de placenta y cordén, bajo peso al nacer,
en especial el muy bajo peso al nacer*°Segln informacién de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, las cinco primeras causas de mortalidad perinatal
registradas en 1999, fueron: Sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido, 16,8%. Feto o recién nacido afectado por otras anomalias morfoldgicas,
14,8%. Feto o recién nacido afectado por compresion del cordén umbilical,
6,6%. Hipoxia intrauterina no especificada.

Las mujeres Nasas conservan sus ritos entorno a los cuidados del embarazo
encontrandose que el 58%(11) le gusta tener sus hijos agarrada del chumbe, el
16%(3) arrodillada, el 11%(2) en el suelo, el 15% (3) acostada, en cuanto a los
temores que enfrenta un 58 % (11) le teme al Arco, el 16% a los eclipses y

otro 16% manifestd no tener ningun temor.

* Factores asociados a Mortalidad Perinatal, Enero 1998 — Diciembre 2002 Dr. José Fco Ochoa B
— Dr. Francisco Ruiz Orozco

*Aplicacion de la metodologia Gemas Malitas para asignar las causas basicas demuerte feto
infantil, Cali 1999 Pedro NelBeitia, Enf., Mag. Epidemiol.1, Humberto Rey, M.D.2, Edgar Ivan Ortiz,
M.D.3,Jorge Mejia, M.D.4, Carlos A. Quintero, M.D.5, Eduardo Romero, M.D.6 Vol. 32 N° 4, 2001
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En el parto el 95% realizaron rituales como el de “abrir camino” que consiste
en soltar la jigra (Utero) para que él bebe busque la salida hacia el nuevo
mundo, un 5% no los realizo, porque el parto ocurrié fuera de la casa; en el
puerperio el 74% practicé rituales como limpieza del sucio y un 26% no lo hizo
en el momento por no encontrar un TheWala que se lo realizara. Sin embargo
practicaron cuidados propios como evitar las corrientes de aire frio, bafios con
aguas de plantas calientes, consumir alimentos clasificados para la cultura

nasa como calientes.

En cuanto al tipo de demora: Reconocimiento del problema. Las mujeres
manifestaron conocer en un 31.5% (6) las sefiales de peligro en el embarazo,
el 5.3%(1) tiene conocimiento de sefales de peligro en el parto. Expresaron
haber recibido la informacion sobre las sefales de peligro y alarma en la
consulta médica el 42% (8). Solo una mujer manifiesta conocer sus derechos,

y ninguna sabia que eran los deberes de ella como usuaria.

La demora 2: oportunidad de decision y la accién: La dificultad que se presento
para acudir al sitio de atencion fue por decision de sus familiares en un 42%
(8), seguido por barreras culturales( lenguaje y ausencia de practicas como la
siembra del cordon umbilical) con en un 16% (3), dificultades econémicas en
un 16%(3), culturales y econémicas en un el 10.5% (2), y el 16%(3)

manifestaron no tener ningun inconveniente.

Referente a las experiencias negativas cuando se solicitd el servicio de salud
el 74% dicen no tuvieron experiencia negativas y el 26% manifestdé que los
principales inconvenientes fueron la no acogida del personal de salud en el

momento de brindar la atencion en salud.

La demora 3: Acceso a la atencién / Logistica de referencia: En Toribio la

comunidad nasa, vive en la zona rural dispersa, incluso alejada entre una
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familia y otra, dificultando su traslado y prontitud para solicitarle ayuda. Aunque
las promotoras de salud cuentan con telefonia celular en algunos sitios no hay
sefial, el traslado de un sitio a otro se dificultad por existir pocas vias de
acceso, traduciéndose en demoras para llegar a tiempo al centro de salud,
incluso cuando se presenta una complicacién. Las principales demoras en el
acceso lo reportan la falta de vias de transporte y costos en un 53.60%(10),
acceso geografico en un 26.30%(5), costos de transporte y estadia y falta de
calidez en la atencién en un 5.30%(1) para cada una. Dos mujeres contestaron

a todas las anteriores en un 10.5%(2).

La demora 4: Calidad de la atencién. La ESE CXAYU”CE JXUT ubicada en la
cabecera municipal cuenta con un centro de salud nivel 1 habilitado con
recurso humano en salud capacitado para la atencion de partos de bajo riesgo
y servicio de ambulancia para el transporte a otros centros de atencion de
mayor complejidad. Sin embargo el tiempo de traslado cuando surge una
complicacién entre el domicilio y la cabecera municipal, incrementa el riesgo de
morir de los perinatos por cuanto los servicios de transporte en estas zonas
son para algunas personas la motocicleta o el caballo, aunado el tiempo de
traslado a los centros de mayor complejidad también aumenta el riesgo de

morir en un recién nacido cuando su salud se ha complicado.
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CONCLUSIONES

Las tasas de mortalidad perinatal en el municipio de Toribio Cauca, para el
periodo 2008 mostraron un alto indice frente a las tasas Departamentales vy
Nacionales.

Las creencias culturales y el sometimiento propio de las mujeres nasas, es un
factor que incide en la decisibn de ser atendida por personas ajenas a Su

comunidad

Los factores contribuyentes de la mortalidad perinatal en el municipio de
Toribio estan dados por el desconocimiento de los factores de riesgo y/o
signos de alarma por parte de la gestante y su familia

La muerte perinatal en fetos a término en el periodo intraparto, la captacion
tardia de las madres gestantes, la baja escolaridad vy la falta de adherencia al
control prenatal antes, durante y después del parto, fueron factores para no

identificar oportunamente el riesgo de morir al nacer.

Las barreras culturales (lenguaje y ausencia de practicas como la siembra del
cordon  umbilical), el poder hegemédnico de la familia, las dificultades
economicas y el acceso geografico interfirieron en la oportunidad para tomar la

decision de acudir al servicio de salud
Las experiencias negativas en las gestantes y parturientas, provocaron

demora( tipo 3), en la atencion ofrecida por los agentes de salud, incidiendo en

las muertes perinatales.
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RECOMENDACIONES

Las politicas estatales deben enfocar sus esfuerzos a realizar reformas
socioecondmicas profundas que enfrenten temas como la desigualdad, la
exclusion social y politica y en especial hacia regiones de méas alta
vulnerabilidad social, en especial en etnias que aun no han alcanzado un

desarrollo humano 6ptimo.

Visibilizar las responsabilidades sociales e institucionales frente a la reduccion
de la morbi mortalidad perinatal a través de la implementacién de estrategias

de comunicacion y movilizacién sociocultural.

Fortalecer la gestion de los actores sociales e institucionales frente a la

prevencion de la morbimortalidad perinatal.

Desarrollar estrategias tendientes a garantizar integralidad, calidad y la
oportunidad en la atencion materno perinatal desde la perspectiva intercultural.
Posicionar el tema de la mortalidad materna y peri natal en los espacios de
reflexion familiar, institucional y comunitaria, para concertar estrategias
Interinstitucionales acordes a las caracteristicas particulares de los pueblos
Indigenas, a partir de la visibilizacion y monitoreo de responsabilidades de los
diferentes actores sociales e institucionales en la reduccion de la mortalidad

materna y perinatal
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ANEXOS A. VARIABLES DE ESTUDIO

DIMENSIONES
. _ INDICADORES Escala de
DEFINICION variable contenidas en o
VARIABLES CONCEPTUAL | definicis medicién de las
a efinicién i i
Definicion operacional variables
conceptual
Mortalidad Una muerte perinatal tipo 1 |Causa de Muerte Causa directa
Perinatal es la que ocurre en el—
g Dictamen de | Causa antecedentes
Variable periodo comprendido entre| . ..
evitabilidad -
dependiente las 28 semanas completas Causa basica  de
de gestacion y los siete muerte
dias completos después Muerte evitable
del nacimiento o mayor de
1000 gramos de peso
Muerte no evitable
Indicadores de |Los indicadores son|Tasa de mortalidad | Numero de defunciones
Salud variables que intentan |perinatal perinatales/namero total

medir u objetivar en forma
cuantitativa o cualitativa,

sucesos colectivos

de nacimientos x 100
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Factores

Sociales

Factores biologicos:

Son los factores
riesgo  pueden
clasificados

endbégenos

de
ser
en

o

biol6gicos, o propios

del individuo

Antecedentes
patolégicos maternos

Infeccién de
Vias

Urinarias, Pre-
eclampsia,

ITS, Amenaza

de Parto

Prematuro

Antecedentes
obstétricos

Ordinal

Numero

embarazo

de

NUmero

partos

de

Numero

abortos

de

Numero

cesareas

de

Espacio intergénesico

/Intervalo

Menos de

ano

un
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De 1 a 3 afios

De 4 a 6 afios

De 7 a 9 afos

Nimero de

prenatales.

controles

Intervalo

Menos de 4

Mayor o igual a
4 Ninguno

Tipo de parto

Nominal

() Vaginal

[] cesarea

Lugar de atencién del

Nominal casa

parto Hospital
Nominal
y [IMedico
Atencion del parto _
occidental
[ Partera

103




[0Sola

[0 Familiar
Factores Nominal
Sociales
_ [Toribio
Procedencia
[] Tacueyd

Factores sociales:
Condiciones que rigen
la conducta humana
dependiendo de su
educacioén y reglas en
su entorno las cuales
le permiten al hombre
interactuar con sus

Semejantes.

Edad

[1San francisco

Intervalo

0 Menores de

18 afos

[1 18 a 34 afios

[0 Mayores de

35 afos

Estado civil

Nominal

[ISoltera

[1Casada
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0OUnién libre

Nivel de escolaridad

Ordinal

[0 Analfabeta

0 Primaria

(1 Bachillerato

[0Técnico

superior

Ocupacion

Nominal

[J Estudiante

[Trabajador

dependiente

[Trabajador
independiente

Tipo de trabajo

Tipo de vinculacion al

Nominal

[0 Ama de casa

CJAgricultura

105




Nominal

SGSS

(OVinculado
OSubsidiado

JContributivo

. _ .. | EONuclear
Tamafo y composicion
- (ONuclear
de la familia uclea
extensa
Factores Factores economicos: Ordinal
Sociales Son todos los recursos
_ [ Buena
que le permiten a las
personas satisfacer las | Condicion econémica [0 Regular
necesidades basicas
00 Mala
Composicién
material de la
Vivienda vivienda
Factores Factores culturales | Creencias o tabues Nominal
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Sociales Percepcion y Sio No
conocimientos que le
permiten al Individuo |Costumbres entorno al
explicarse sus |cuidado de la madre y|¢Cuales?
conductas. perinato
Servicios Publicos:
Factores 1 Acueducto Nominal
Factores ambientales
Sociales ) Luz eléctrica Sio No
[ Alcantarillado
Los factores que influyen Retraso |I. No hay|Nominal:
Factores en la muerte perinatal son reconocimiento de los|Conoce los
contribuyentes |aquellos que afectan la signos de peligro por |signos de

a la muerte

perinatal

salud de la madre y de la

parte de la gestante o

peligro en el

poblacion en general. no se toma la decisién|embarazo,
de buscar ayuda a|parto y
pesar de identificar el|puerperio.
riesgo Sio No
Retraso Il. Se |Nominal: Tipo
presentan dificultades |de
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para acudir al sitio de

atencion.

inconvenientes
que se le
presentaron

antes de tomar
la decisiéon de
solicitar ayuda

medica
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Universidad
del Cauca

ANEXO B
FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD PERINATAL EN LA
COMUNIDAD NASA DEL MUNICIPIO DE TORIBIO CAUCA 2008 Y
PRIMER SEMESTRE 2009.

CUESTIONARIO ESTRUCTURADO
OBJETIVO: Determinar los factores que contribuyen a la mortalidad perinatal
de la comunidad Nasa del municipio de Toribio, durante el 2008 y primer

semestre del 2009.

Caodigo de defuncion:

FACTORES BIOLOGICOS
1. 1 Caracteristicas Maternas:
1. 1. 1 Ficha Obstétrica:

G:._ 2:P: 3 A 4: C: 5. NV 6: NM:

1. 1. 2 Namero de compafieros sexuales:

[EEN

.Uno 2.[] 2.Dog ] 3. Mas de tres| |

[EEN

. 1. 3 Edad gestacional:

1.1.4 Intervalo intergenésico:

L]
[]

L]
[]

1. Menor de dos afos 2.Mayor de dos afios

3. lgual a cinco afos 4. Ninguno
1.1. 5 Historia reproductiva anterior:
1. Nuliparidad [ ] 2. Secundipara[ ] Multiparidad (mas de dos partos) [ ]

1.1. 6 Complicaciones obstétricas previas:
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1

. Aborto habitual [ | 2. Aborto inducido [ ] 3.Eclampsia Pre-eclampsia.[ ]

Trombosis—embolig | 5. Parto prematurd |

6

8

. Retardo del crecimiento intrauterino [ ] 7. Embarazo maltiple [ ]

. Diabetes gestacionalD 9. Desprendimiento placentario D

10. Placenta previa[ ]11. Presentacion podalica o transversa | |

12.0Obstruccion del trabajo de parto

13. Desgarros perineales de tercer/cuarto grado[ | 14. Parto instrumentadd_|

15. Hemorragia postparto D 16. Sepsis puerperaID

17. Embarazo ectopico D 18 .Ninguno D

1.1. 7 Complicaciones perinatales: D

1. Muerte fetal neonatal o infantil [

2. Recién nacido con peso al nacer menor de 2.500g o mayor de 4.0009g D
3. Retardo de crecimiento intrauterinoD 4. Eritroblastosis fetal D

5. Nifio malformado o cromosémicamente anormal [ ]

6. Reanimacion u otro tratamiento neonatal[ | 7. desconocidol ]

1. 1. 8 Antecedentes de infertilidad:

1. Sl NO

1. 1. 9 Cirugia ginecologica previa:

1.SI__ NO___

1. 1. 10 Desviaciones obstétricas en el embarazo actual

1. Desviaciones en el crecimiento fetal [ | 2. Numero de fetos][ |

3. Volumen del liquido amniadtico Q Ganancia de peso inadecuada D

5. Hemorragia vaginal D
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6. Amenaza de parto de pre término o gestacion prolongada D

7. Ruptura prematura de membranas[ | 8. Infeccion urinaria recurrente | |

9. Complicaciones obstétricas y perinatales descritas en la historia reproductiva
anterior. []

10.otra[ | cual

1.1. 11 Patologias preexistentes durante la gestacion:

1. Endocrinopatias: 1. Diabetes mellitus[ | 2. Hipotiroidismo[ ]
2. Enfermedades infecciosas: 1.Tuberculosis| ] 2.Malaria|_]
3. Ginecopatias (anomalias uterinas) D

4. Anemia severa (hemoglobina< 9 g/dl) D

[]

5. Nneuropatias — 6. Hipertension arterial crénicaD 7. Cardiopatias{j D
8. Ttrastornos psiquiétricosD 9 . Nefropatias D 10. Hemopatiaqj

11. Enfermedades auto inmunesD 12 Epilepsia 13.ITSD 14 ningunaD
1.1. 12 Estado nutricional de la Gestante:

Malnutricion (indice de Masa Corporal >30 6 < 18)

1.1. 13 Consume sustancias psicoactivas

[]

1. cigarrillo 2. Alcohol 3. AlucinégenoD 4. No consumeD
1.1.14 Antecedentes Prenatales:

Realizo CPN Si [ ] No []

1.1.14.1 Naumero de controles Prenatales:

1.1 2.1 3[] 4] 5.[] G.D 7.D 8.D 9.D

1.1.14.2 Inicio delcontrolprenatal: sem

1. Primer trimestre[ | 2. Segundo trimestre[ | 3. Tercer trimestre[ ]
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1.1.14.3. Nivel de atencion:

1: Nivel 1] 2: Nivel lI[] 3: Nivel [ ]

1.1.14.4 Controles Prenatales realizados por medicina Facultativa:

1. Medico general [] 2. Médico Obstetra [ | 3. Enfermeria |
4. Auxiliar de enfermeria [ | 5. Promotor de salud [ ]

1.1.15 Proceso Del parto

1.1.15.1 Tipo de Parto

1. Vaginal [ ] 2. Cesarea [ ] 3. Instrumentado| |
1.1.15. 2 Parto atendido por:

1. Medico D 2. Enfermera D 3. Auxiliar de EnfermeriaD
4. Promotor D 5. Partera (0) D 6. Medico tradicional. D
7. Familiar [ ]  8.Sola []

1.1.15. 3 Lugar Del parto:

1.Casa [ ]| 2. Hospital[ | 3. Ambulancia[ | 4. Camino [ ]

1.1.15.4 Complicaciones durante el parto:

1.1.16 Caracteristicas Del Perinato

1.16.1 Sexo:

1. Masculino [ ] 2. Femenino|[ ]
1.16. 2 Peso al nacer: grs
1.16. 3 Talla: cms

1.16. 4 Relacion peso edad gestacional:
1. Pequeiio para la edad gestacional 2. Adecuado para la edad gestacionalj

3. Grande para la edad gestacional D
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1.16.5 Recién nacido vivo

1

1

.16. 5 El APGAR fue:

. Menor de 5 [ ]

Muerto[ ]

2.Entre 5y 7] ]

1.16. 6 El recién nacido fue reanimado:

1

1

1

3

.SI2:[ D

.16. 7 Quien lo reanimo:

[]

: Médico

: Auxiliar de enfermeria D

[]

2: Enfermera

[]

4: Promotor [ ]

1.16. 8 Nivel de atencion inicial del recién nacido:

1

1

1

. I Nivel [ ] 2. 11 Nivel [ ]

.16. 9 Fue remitido:

.SI[] 2.NO[ ]

3. Mayor de [ ]

3. Il Nivel [ ] 4. Ninguno []

. 1. 17 Caracteristicas de la defuncion:

.17. 1 Lugar donde ocurrio la defuncion:

: Cabecera municipal.[ | 2. Centro poblado.| ]

. 17. 2 Sitio donde ocurri6 la muerte perinatal:

[]

[]

. Hospital. 2: Puesto de salud

. Via publica. D 4. Domicilio.

[]

. 17. 3 Momento en que ocurre la muerte perinatal

[]

. Ante parto 2. Intraparto

[]

3. Pre alta[ ]

. 17. 4 Causa de muerte determinada por:

. Historia clinica

. 17. 5 Causa basica de muerte:

[]

2. Autopsia verbal
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3. Necropsia[ ]



1. Bajo peso al nacer 2: Infeccion D 3: AsfixiaD

4: Malformaciones congénitas 5: Trauma ||

6. Sindrome de dificultad respiratoriaD 7. Problemas de placentay cordénD
8. Patologia materna asociadd_|

1. 17. 6 Causas directas de muerte:

1. Hipoxia[ | 2: Sindrome de membrana hialing_] 3: Sepsig|_|

4. Hemorragia intracraneal 5. Malformaciones 6. Bajo peso. D
7. Hipertensién pulmonar. D

1.17.7 La muerte del perinato se clasifico como:

1. Mortalidad tipo ID 2: Mortalidad tipo Il D 3: Mortalidad tipo IlI. D
1.17. 8 Hora en que ocurri6 la defuncion

1: Mafana D 2: TardeD 3: NocheD

17. 9 Profesién de quien certifico la defuncién:

[] []

4: Promotora.D 5: Lider comunal. [ | 6: Parteral | 7: Thewald |

1: Medico. 2: Enfermera. 3: Auxiliar de enfermeria.D

[I. FACTORES SOCIALES:

2.1. Procedencia

Municipio : TORIBIO Resguardo
2.2. Edad materna:

2.3. Pertenencia étnica;:

2.3. Estado civil:

1. Casada[ ] 2 Unién libre [] 3 Soltera] ] 4 Separadd |
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5 Viuda D 6 Unién estabIeD 7 Unién inestablqj

2.4. Nivel de escolaridad:

[]

2 Primaria completa D

L] L]

1 Primaria incompleta

3 Secundaria incompleta 4 Secundaria completa
5 Técnico 6 Universitario [ ]

7 Ninguno [ ]

2.5. Religion:

1 Catélica [ ] 2 Evangélica | |

2.6. Ocupacion:

1 Ama de casa [ ] 2 Estudiante] | 3 Agricultura[ |  4.Empleadd] |
2.7. Exposicion laboral a riesgos

1. Fisico[ | 2. Biolégico[ ] 3. Quimico[ ] 4. Ninguno[ ]
2.8. Tipo de trabajo:

2.9. Horas:

2.10. Tamafo y composicion de la familia

1 Nuclear [] 2 Extensa[ |

2.11. Objeto de violencia domestica?

1.SI __ NO___

2.11. Tipo de vinculacion al SGSS.

[]

1. Contributivo 2 .Subsidiado[ |  3.Vinculado[ ] 4.Ningunol[_]
2.12. Vivienda:
1. Propia [ 2. Arrendo| ] 3. Familiaf]

2.13 Cuentan con servicios publicos:
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1. Acueducto: 1.Si 2. No

2. Alcantarillado: 1. SiD 2. No [
3. Luz Eléctrica: 1. SiD 2. No.D
4. Redes de teléfono: 1. Si L 2. No L
5: Acceso a Internet: 1.Si[ | 2.No [ ]

2.14 Servicios de transporte:

1. Vehicular L] 2. Moto[ ] 3. Caballog ] 4. Carretilld_]

5. Bicicleta [ | 5. No tiene[ ]

1 FACTORES CULTURALES

3.1. Practicas culturales entorno al cuidado de la madre:

3.1.1. Cuando se enteraron que estaba en embarazo, desearon tener el bebe?
st [] 2 NO [] 3. Nosabe []

3.1.2. En que posicién le gusta tener a su hijo:

1. Agarrada del chumbe N 2.Arrodillada N 3.AcostadaD

4. Paradd | 5.En una camilld ] 6.En la cama| | 7. En el suelo[ ]
3.1.3. Que actividades realiza usted, cuando esta embarazada:

1. Oficios domésticos|[ | 2. AgriculturaD 3. No hace nada[ |

3.1.4 A que le teme cuando esta embarazada:

1. A los eclipses [ ] 2. Alarco[ ] 3. A cargar pesado [ ]

4. A meter lefia al fogon D 5. A pasar quebradas y lagunas D
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3.1.5 Le realizaron rituales durante:
Embarazo 1.Si [ ] 2. No[ ]
Parto 1.Si [] 2. No[ ]

Puerperio:  1.Si [ ] 2. No[ ]

IV FACTORES CONTRIBUYENTES A LA MUERTE PERINATAL
4.1 DEMORA 1. Reconocimiento del problema.

4.1. 1 Usted conoce las sefiales de peligro durante:

1. El embarazo? 1. Si[ | 2. No[ ]

Cuédles?

2. El parto:? 1. Si D 2. NOD

Cuales:

3. El puerperio? 1. Si[ ] 2. No[ ]

Cuéles:

4.1.2. Conoce los derechos sexuales y reproductivos:

1. Si[ ] 2. No[ ]

Cuales:

4.1.3. ¢En qué momento le brindaron la informacion sobre los factores de
riesgo y los signos de alarma?
1 Consulta [ | 2 .Sala de espera[ | 3 Taller y/o curso[ ] 4. Casal |

5. No recibié informacién [_]
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4.2 DEMORA 2. Oportunidad de decision y la accion:

4.2.1. Que tipo de inconvenientes se le presentaron antes de tomar la decision
de solicitar atencion meédica:

1 Familiares [ ] 2. Culturales[ | 3. Econémicos[ | ninguno[ ]

2. Ha tenido experiencias negativas cuando ha solicitado servicio de salud:

1.Si [ ] 2. Nd[_] Cuales_

4.3 DEMORA 3. Acceso a la atencién / Logistica de referencia:

1 Falta de aseguramiento D Acceso geogréficoD

3 Hijos que necesitan cuidadoD 4 Cobro por los serviciosD

5 Dificultades en el lenguaje D 6 Costos de transporte y/o estadiaD

7 Largas horas de espera D Cupos limitados para la atencion D

9 No calidez enlaatencion [ | 10Horarios de atencién poco adecuados | |

4.3.2: La remisién se realiz6 de manera oportuna:

1. SI[ ] 2. No[ ]
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ANEXO C.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion.

Factores que contribuyen ala mortalidad perinatal en la comunidad NASA
del municipio de Toribio Cauca 2008 y primer semestre 2009.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi

como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Amparo Valencia Lemus, Gloria

Amparo Yonda Lépez, Monica Carabali, de la Universidad del Cauca.

El propdsito de la investigacion es Analizar los factores que contribuyen a la
mortalidad perinatal en la comunidad NASA del municipio de Toribio Cauca

2008 y primer semestre 2009.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas
en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso).
Esto tomara aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Lo que conversemos

durante estas sesiones se registrara en el cuestionario estructurado.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usard para ninguan otro propdsito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran
codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del

proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
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alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incbmodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por las
estudiantes arriba mencionadas. He sido informada del proposito de esta

investigacion.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas

en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propadsito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme
del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi

persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO D

Inive
del C

UNIVERSIDAD DEL CAUCA

Sefiores
ESE CHAYU'CE JXUT

Toribio Cauca

Asunto: autorizacion para acceder a la historia clinica

Yo, Mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No. de autorizo
a Gloria Yonda Lopez identificada con la CC numero 63.518.148 expedida en
Bucaramanga Estudiante de VIII semestre de enfermeria de la universidad del
cauca para que tenga acceso a revisar mi Historia clinica para verificar
informacién con respecto a las consultas médicas y controles prenatales

concernientes a la Muerte Perinatal.

Para constancia se firma a los----------------- dias del mes de--------------------- del
afio 2009

Atentamente,

Nombre y Firma
CC:
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ANEXO E
PROPUESTA PROGRAMA MUJER DADORA DE VIDA MUNICIPIO DE
TORIBIO.
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INTRODUCCION

La mortalidad perinatal es un grave problema de salud en el municipio de
Toribio Cauca donde la mayoria de las gestantes que tuvieron muerte perinatal
viven en el area rural. Factores como la falta de tierra, el conflicto armado,
desplazamiento forzado, falta de respeto a sus decisiones y participacion
cultural en salud, los han mantenido marginados y han vulnerado su dignidad
constituyéndose en un condicionante de muerteperinatal. Otro factor que ha
contribuido a incrementar las muertes perinatales es la baja escolaridad,
acceso geografico, la cultura y en general los temores de las mujeres nasas.
Teniendo en cuenta esta problematica se realizan reuniones de socializaciéon
con las autoridades tradicionales, cabildo de la salud, IPSI ACIN y Secretaria

de salud municipal para plantear un plan de mejoramiento en este municipio.

PROPOSITO
Facilitar procesos de empoderamiento que permitan promover politicas y
estrategias de mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad NASA de

Toribio Cauca.

OBJETIVOS ESTRATEGIAS INTERVENCIONES
Evaluar los compromisos a | Comunicacion y | Realizacion de
través de la implementacién de | movilizacion programas radiales

estrategias de comunicacién y | sociocultural para la|a través de las
movilizacion sociocultural frente | Informacion y manejo | emisoras

a la mortalidad perinatal. oportuno. comunitarias.

Fortalecer la gestion de los | Fortalecimiento de la

actores sociales e institucionales | Gestion Comunitaria
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frente a la prevencion de la
morbimortalidad perinatal.

Desarrollar estrategias para la
identificacion temprana del riesgo
desde la

materno  perinatal

perspectiva intercultural con
calidad y oportunidad a la mujer
indigena embarazada.

de la

Posicionar el tema

mortalidad perinatal en los

espacios de reflexion familiar,
institucional y comunitaria; para
Inter.

concertar estrategias

Institucionales acordes a las
caracteristicas de la comunidad
nasa, a partir de la visibilizacion
de

responsabilidades que tienen los

y monitoreo las
diferentes actores sociales e
institucionales en la reduccion de

la mortalidad perinatal.

e Institucional (IPS
Indigena, Cabildos de
la salud, Secretaria
de

Autoridades

Salud y

tradicionales) para la
prevencién y manejo
de

perinatales.

las muertes

de

intercultural

Implementacién
salud

para la gestante de la

comunidad nasa a
traves de la
participacion  activa
de los colectivos
sociales de la
comunidad.

Generar espacios de

analisis y reflexion
sobre mortalidad
perinatal.

Aplicacion de la
Resolucion que
menciona los

deberes y derechos

que tienen las
embarazadas
indigenas de
Toribio.
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